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‚Sie haben Krebs‘ – drei Worte und nichts ist mehr wie zuvor. Für die meisten Menschen, die 
ihre Diagnose in dieser oder ähnlicher Weise mitgeteilt bekommen, gerät die Welt mehr oder 
weniger für eine kürzere oder längere Zeit aus den Fugen. Die eigene Vergänglichkeit steht 
plötzlich im Raum und wird vom verstandesmäßigen Wissen zur unmitelbaren Gewissheit. 
Neben Schock, Trauer, Angst und Wut tauchen oft auch Sinnfragen und Zweifel auf. Nicht 
selten gerät das Sinngefüge ins Wanken und bisherige Prioritäten und Lebensziele werden 
hinterfragt (Yalom, 1989; Lee, 2008; Vehling et al., 2011; Weis & Faler, 2012). Neben den 
vielfältigen seelischen Belastungen können durch die Auseinandersetzung mit dem 
Krankheitsschicksal aber auch positive innere Reifungsprozesse bei den Betrofenen 
angestoßen werden (Frankl, 1985; Mehnert, 2006; Zoelner & Maercker, 2006; Laranjeira et 
al., 2013). 
Wie eine Krebserkrankung das Sinnerleben und die persönlichen Sinnkonstruktionen der 
Betrofenen verändert und inwiefern ein tragfähiger Lebenssinn sich möglicherweise positiv 
auf das seelische Befinden, die psychische Anpassung und Reifung während der 
Krankheitsverarbeitung auswirkt, ist Gegenstand der vorliegenden Arbeit. 
Hierfür wurden Brustkrebspatientinnen ein Jahr nach Diagnose und Behandlung sowie ein 
weiteres Jahr später mitels halbstandardisierter Interviews und schriftlich zu ihrem Lebenssinn 
und befragt. Im qualitativen Teil der Studie interessiert vor alem, aus welchen Quelen die 
Patientinnen Sinn schöpfen, wie tragfähig ihre Sinnkonstruktionen sind und wie sich die 
individuelen Sinnkonzepte im Verlauf der Erkrankung verändern. Diese Informationen werden 
nachfolgend zu quantitativen Daten zum subjektiven Erleben von Sinn und der Suche danach, 
dem Befinden der Patientinnen und ihrem erlebten inneren Wachstum in Beziehung gesetzt. 
Bevor die Fragestelungen und Hypothesen präzisiert, das methodische Vorgehen 
beschrieben und die Ergebnisse der Untersuchung dargestelt und kritisch diskutiert werden, 
beschäftigt sich der theoretische Teil der Arbeit mit verschiedenen Aspekten der 
psychoonkologischen und sinnorientierten Theoriebildung und Forschung. Es wird dargestelt, 
inwiefern eine Krebserkrankung als existentiele Krise aufgefasst werden kann, die den 
bestehenden Lebenssinn in Frage stelt und eine Suche nach Sinn auslöst. Nach einer 
Annäherung an existenzphilosophische und psychologische Sinnkonzeptionen werden 
empirische  Forschungsergebnisse  zum  Zusammenhang  zwischen  Sinn  und  
Krankheitsbewältigung sowie zum Komplex der postraumatischen Reifung dargestelt, bevor 
schließlich auf psychoonkologische und hier insbesondere sinnorientierte Interventionen 
eingegangen wird.  
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2 Theoretischer Hintergrund 
2.1 Krebserkrankung als existentiele Krise und die Suche nach 
Sinn 
Die Diagnose Krebs stelt in vielen Fälen eine existentiele Krise dar, die das bisherige 
Lebensgefüge erschütert und damit Fragen nach einem möglichen Sinn hervorruft. Mit welch 
vielfältigen seelischen Belastungen geht die einschneidende Erfahrung einer Krebserkrankung 
einher? Inwiefern verändern sich bisherige Sichtweisen und Prioritäten? Birgt diese 
existentiele Krise zugleich auch ein Potential zu innerem Wachstum für die Betrofenen? Mit 
diesen Fragen beschäftigen sich die folgenden einleitenden Abschnite. Dabei sol auch 
verdeutlicht werden, wie sich Betrofene mit Fragen nach dem 'Warum?' oder 'Warum ich?‘ auf 
der Suche nach einem Sinn nicht selten eine zu große eigene Verantwortung am 
Krankheitsgeschehen aufbürden. 
2.1.1 Belastung und Unterstützungsbedarf onkologisch erkrankter PatientInnen 
Nach Schätzungen des Robert Koch-Instituts (2013) erkrankten im Jahr 2010 in Deutschland 
ca. 477.300 Menschen an Krebs. Brustkrebs ist mit 31% die häufigste Krebserkrankung bei 
Frauen mit jährlich etwa 70.000 Neuerkrankungen. Hinzu kommen noch etwa 6.500 in situ 
Tumoren. Etwa eine von acht Frauen erkrankt im Laufe ihres Lebens an Brustkrebs. Dabei ist 
etwa jede vierte betrofene Frau bei Diagnosestelung jünger als 55 Jahre, jede zehnte ist unter 
45 Jahre alt. Trotz gestiegener Erkrankungszahlen sterben aufgrund verbesserter 
Therapiemöglichkeiten heute weniger Frauen an Brustkrebs als noch vor 20 Jahren. Die 
relative 5-Jahres-Überlebensrate beträgt ca. 87% (Robert Koch-Institut, 2013). Trotz der 
Fortschrite der modernen onkologischen Medizin, die zu einer früheren Erkennung und 
besseren Behandlungsmöglichkeiten mit längeren Überlebenszeiten führten, ist Krebs noch 
immer eine potentiel lebensbedrohliche und daher Angst einflößende Erkrankung (Keler, 
2001; Lee, 2008). Für die Betrofenen stelt sie oft die erste unmitelbare Konfrontation mit der 
eigenen Sterblichkeit und daher eine existentiele Bedrohung dar, die mit vielfältigen 
psychischen Belastungen einhergeht. 
Betrofene reagieren auf die Diagnose, das Wiederauftreten oder ein Fortschreiten ihrer 
Erkrankung oft mit Schock, Fassungslosigkeit, Trauer, Wut oder emotionaler Taubheit. Das 
Erleben von Hilflosigkeit und Verzweiflung, Ängste und ein Verlust an Lebenssinn bis hin zur 
Demoralisierung begleiten häufig das Krankheitsgeschehen (Mehnert, 2014). Typisch sind 
auch Gefühle des Autonomieverlustes und Anpassungsstörungen, die mit psychovegetativen 
Symptomen wie Nervosität, Übelkeit und Schlafproblemen einhergehen können (Gerber & 
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Kowalski, 2010). In späteren Krankheitsphasen treten der Umgang mit den Nebenwirkungen 
der oft invasiven Therapien wie Erschöpfung, Haarverlust und anderen körperlichen 
Veränderungen in Folge der Erkrankung in den Vordergrund. Nicht nur für jüngere Frauen 
kommt der weiblichen Brust eine zentrale Bedeutung für ihre Geschlechts- und Körperidentität 
als Frau zu, deren Verlust oder Beschädigung für die betrofenen Frauen eine große Belastung 
darstelt (Becker, 1986). Darüber hinaus müssen der Verlust bzw. die Veränderung sozialer 
Rolen in Familie und Beruf sowie Gefühle von Einsamkeit, Entfremdung und Angst bewältigt 
werden (Tighe et al., 2011; Haeck et al., 2012; Weis & Faler, 2012). Eine kritische Phase ist 
vor alem der Übergang von den unmitelbaren Bewältigungsanforderungen in der akuten 
Behandlungsphase zu einer eher reflexiven Krankheitsbewältigung in der Nachsorgeperiode 
mit weniger frequenten Arztkonsultationen und einer Rückkehr in das altägliche Leben, die 
einen oft über Jahre andauernden psychischen Anpassungsprozess in Gang setzt. In dieser 
Phase erfolgt eine stärkere Auseinandersetzung mit existentielen Fragen als initial nach der 
Diagnose, wo PatientInnen zunächst eher an medizinischen Fragen orientiert sind (Park et al., 
2008). Auch wenn Langzeitüberlebende einer Brustkrebserkrankung in Studien im Vergleich 
zur Algemeinbevölkerung eine vergleichbare und teilweise sogar höhere Lebensqualität 
angeben, leiden die Betrofenen unter Umständen noch viele Jahre nach Abschluss der 
Behandlung an den Folgen ihrer Erkrankung, wie z.B. kognitiven und körperlichen, sozialen 
und finanzielen Einschränkungen, Schmerzen und tumorbedingter Fatique (Weis & Faler, 
2012; Koch et al., 2013; Mehnert, 2014). Auch Rezidivängste persistieren oft über Jahre 
hinweg (Mehnert & Koch, 2008; Weis & Faler, 2012). 
Das tatsächliche Ausmaß an psychischer Belastung bei den Betrofenen ist vor dem 
Hintergrund  der  teils  stark  voneinander  abweichenden  Ergebnisse  zahlreicher  
Forschungsarbeiten nicht leicht abzuschätzen. Vehling et al. (2012) fassten 89 neuere 
englisch- und deutschsprachige Veröfentlichungen metaanalytisch zusammen und fanden 
insgesamt vergleichbare bzw. leicht erhöhte Prävalenzraten für psychische Störungen bei 
KrebspatientInnen im Vergleich zur Algemeinbevölkerung. Dabei stelten einzelne Studien 
deutlich höhere Prävalenzraten bei onkologisch Erkrankten fest. Im Durchschnit liten 11% der 
KrebspatientInnen (im Vergleich zu 6% in der Algemeinbevölkerung) zu irgendeinem Zeitpunkt 
während der Behandlung an einer afektiven Störung. 10% (im Vergleich zu 9% in der 
Algemeinbevölkerung) liten an einer Angststörung. Zainal et al. (2013) fanden in einer aktuelen 
Metaanalyse aus 32 Studien mit insgesamt über 10.000 Überlebenden einer Brustkrebserkrankung 
je nach verwendeter Erhebungsmethode Depressionsraten von im Mitel 10% bis 22%. Die Werte 
wiesen dabei eine enorme Schwankungsbreite von 1% bis 56% in den einzelnen Studien auf. 12% 
der Patientinnen leiden außerdem an einer brustkrebsspezifischen postraumatischen 
Belastungsstörung (Mehnert & Koch, 2008). Und obgleich die meisten KrebspatientInnen die 
Kriterien einer postraumatischen Belastungsstörung nicht erfülen, werden typische 
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Symptome wie intrusive Gedanken, Vermeidung und Übererregung häufig berichtet (Jim & 
Jacobsen, 2008). 
Nach Carlson et al. (2012) reicht der sogenannte Distress bei KrebspatientInnen - eine 
angemessenere, da weniger stigmatisierende Beschreibung als beispielsweise psychiatrische 
Diagnosen - über ein Kontinuum von unter diesen Umständen üblichen und normalen 
Gefühlen der Verletzlichkeit, Traurigkeit und Angst bis hin zu ernsthaft beeinträchtigenden oder 
gar krisenhaften Zuständen von Depression, Panik und sozialer Isolation. Bei 
KrebspatientInnen müssen also über manifeste psychische Komorbiditäten hinaus 
verschiedenste krebsspezifische psychosoziale Belastungen und unterschwelige psychische 
Störungen berücksichtigt und mit entsprechenden Unterstützungsangeboten beantwortet 
werden (Singer et al., 2011; Haeck et al., 2012; Vehling et al., 2012). Meist weisen die 
PartnerInnen der Betrofenen dabei eine ähnliche oder sogar höhere Belastung auf als die 
Erkrankten selbst, wobei insbesondere Frauen stärker belastet sind (Hagedoorn et al., 2008). 
Dennoch sind die PartnerInnen der Erkrankten in der gegenwärtigen Forschung nach wie vor 
unterrepräsentiert (Laranjeira et al., 2013). 
Für die klinische Tätigkeit ist die Identifikation prädisponierender Faktoren, die mit 
Schwierigkeiten bei der Krankheitsbewältigung verbunden sind, von entscheidender 
Bedeutung (Gerber & Kowalski, 2010). Neben Faktoren wie z.B. prämorbiden psychischen 
Störungen oder der Art des Tumors (Gerber & Kowalski, 2010), der Schwere der 
Nebenwirkungen von Chemo- oder Strahlentherapie, soziodemographischen Faktoren wie ein 
geringeres Bildungs- und Einkommensniveau oder das Fehlen einer Partnerschaft und ein 
Mangel an sozialer Unterstützung (Zainal et al., 2013) könnte hier das Aufdecken von 
Resilienzfaktoren – z.B. ein tragfähiger Lebenssinn – von Bedeutung sein. 
Als wesentliche Prädiktoren für erhöhten Distress haben sich in bisherigen Studien neben 
symptombezogenen Funktionseinschränkungen und einer geringen Lebensqualität anhaltend 
unbefriedigte Bedürfnisse der Betrofenen erwiesen (Carlson et al., 2012; Mehnert, 2014). 
Singer et al. (2011) führten im Raum Leipzig eine Untersuchung zur psychosozialen 
Versorgungssituation von KrebspatientInnen durch und stelten dabei eine deutliche 
Unterversorgung fest. Sowohl im stationären als auch im ambulanten Bereich übersteigen der 
Bedarf, d.h. das Ausmaß psychischer Belastungen und die Bedürfnisse der PatientInnen das 
tatsächliche Versorgungsangebot bei weitem. So erhielten im stationären Seting nur 11% der 
PatientInnen wenigstens ein psychoonkologisches Gespräch, während bei 52% erhöhte 
psychosoziale Belastungen festgestelt wurden und 29% der PatientInnen bereits zu Beginn 
des Krankenhausaufenthaltes den Wunsch nach einem entsprechenden Angebot geäußert 
haten. Neben dem Bedürfnis nach Unterstützung in Bezug auf psychische, sexuele, 
körperliche und soziale Probleme, hinsichtlich der Altagsbewältigung und der medizinischen 
Versorgung betrefen Unterstützungsbedürfnisse der PatientInnen auch spirituele bzw. 
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existentiele Belange (Mehnert et al., 2011). Ein Dritel bis die Hälfte aler KrebspatientInnen 
wünscht sich Austausch und Unterstützung in der Auseinandersetzung mit existentielen 
Themen wie Hofnung, Spiritualität, Lebensziele, Sinn des Lebens sowie Sterben und Tod 
(Mehnert, 2006). 
2.1.2 'Nichts ist mehr wie zuvor' - Krebserkrankung als existentiele Krise 
Trotz verbesserter Therapiemöglichkeiten und Heilungschancen stelt die Diagnose Krebs 
nach wie vor eine potentiel lebensbedrohliche Erkrankung dar, die für die Betrefenden zu 
einer tiefgreifenden Verunsicherung führt (Keler, 2001; Lee, 2008). Das Empfinden von 
Stabilität, Vertrautheit und Sicherheit wird fraglich, bisher gesetzte Ziele sind vieleicht nicht 
mehr realisierbar - die Welt gerät plötzlich ins Wanken (Lee, 2008). Die eigene Integrität sowie 
grundlegende Überzeugungen über die Kontrolierbarkeit und Gerechtigkeit des Daseins, die 
eigene Lebensphilosophie, bisherige Einstelungen und Prioritäten werden in Frage gestelt 
(Janof-Bulmann, 1992; Mehnert et al., 2011; Vehling et al., 2011; Weis & Faler, 2012). Die 
Auseinandersetzung mit den existentielen Themen Verlust, Tod, Lebenssinn, Einsamkeit und 
Spiritualität stelt bei schwer kranken PatientInnen eine besondere Herausforderung dar 
(Yalom, 1989; Mehnert, 2006). Die Konfrontation mit der eigenen Sterblichkeit macht den 
Prozess der Sinnfindung schwieriger, zugleich aber auch dringlicher (Tomer, 2012). Neben 
authentischen Erfahrungen von Sinn und Erfülung gibt es dabei auch existentiele 
Erfahrungen von Sinnverlust (Frankl, 1985; Tomer, 2012). Während viele Betrofene durchaus 
über eine größere Nähe in ihren Beziehungen berichten, kann eine Krebserkrankung auch als 
Erfahrung empfunden werden, die mit anderen nicht geteilt werden kann und die Betrofenen 
daher mit ihrer existentielen Isolation konfrontiert (Laranjeira et al., 2013). Im Angesicht einer 
schweren Erkrankung verlieren Dinge möglicherweise ihren vormaligen Sinn und die Welt mag 
plötzlich als ein feindlicher Ort, das Schicksal als grausam erscheinen. Clark & Kissane (2002) 
beschreiben in diesem Zusammenhang den Zustand der Demoralisierung, bei dem die 
Betrefenden ihre Situation als ausweglos empfinden, sich hilf- und hofnungslos fühlen, keine 
Ziele und keinen Sinn mehr in ihrem Leben sehen können – sich also in einer existentielen 
Krise des Sinnverlusts befinden. 
Tighe et al. (2011) führten mit Brustkrebspatientinnen während des ersten Jahres nach 
Diagnosestelung mehrere Interviews durch. Die Narrative machen deutlich, dass es sich bei 
der Krankheitsbewältigung innerhalb des ersten Jahres nach der Diagnose um einen höchst 
instabilen Prozess handelt und reflektieren die tiefe interpersonele und existentiele Krise der 
betrofenen Frauen. So sind die Patientinnen neben der Bewältigung körperlicher Belastungen 
vor alem mit der Rückkehr in das Arbeitsleben, mit einem veränderten Verhältnis zwischen 
Stressbelastung und persönlichen Bedürfnissen sowie mit oft tiefgreifenden Veränderungen in 
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zwischenmenschlichen Beziehungen beschäftigt. In einer qualitativen Interviewstudie mit zehn 
Brustkrebspatientinnen von Schmidt-Büchi et al. (2005) kristalisierten sich folgende 
Haupthemen in der Auseinandersetzung der Frauen mit ihrer Erkrankung heraus: Gerade weil 
sich die Frauen zuvor gesund fühlten und keine Krankheitssymptome spürten, wird die 
Diagnose Krebs als Schock und existentiele Bedrohung erlebt. Die Frauen reagieren 
unterschiedlich und zunächst oft mit Gefasstheit und Abwehr von Gefühlen. Dennoch besteht 
Dünnhäutigkeit und häufig kommt es zu Gefühlsdurchbrüchen bei kleinen Anlässen. Die 
lebensbedrohliche Erkrankung und die ungewisse Zukunft lösen Angst, Unsicherheit, 
Verletzlichkeit und Hofnungslosigkeit aus. Das kann zu Depressionen führen und wird von 
den Betrofenen selbst als Krise bezeichnet, bei der ganze Lebensentwürfe zerstört werden. 
Zusätzlich zu der enormen psychischen Belastung bringen die invasiven Therapien mit ihren 
Nebenwirkungen, der Energiemangel und die Müdigkeit besonders während der 
Chemotherapien die Frauen teilweise an die Grenzen ihrer Belastbarkeit. Nach außen hin 
demonstrieren sie dennoch oft Stärke. Viele Frauen sind aktiv um Kontrole bemüht und 
informieren sich. Viele verdrängen ihre Belastungen jedoch auch oder vergleichen sich mit 
jenen, denen es noch schlechter als ihnen geht. Sie versuchen durchzuhalten, Kräfte zu 
mobilisieren und Normalität zu wahren, um so die eigenen Ängste und auch die der 
Angehörigen zu mindern. Die Unterstützung durch die Angehörigen, die gleichzeitig aber auch 
Betrofene sind, ist für sie zentral. Die betrofenen Frauen setzen sich mit wichtigen 
Lebensfragen auseinander, nicht selten ändert sich die Einstelung zum Leben grundlegend. 
Die Frauen stehen einer existentielen Grenzsituation gegenüber. Der Existenzphilosoph und 
Psychiater Karl Jaspers (1932) geht davon aus, dass unser Dasein gekennzeichnet ist durch 
Grenzsituationen der Konfrontation mit Schuld, Leid, Tod und Scheitern, in denen der Mensch 
sein eigentliches Sein erst wirklich erfahren könne. Das verstandesmäßige Wissen um die 
eigene Sterblichkeit kann erst durch eine tiefgreifend erlebte Begegnung mit dem Tod zu einer 
tatsächlich existentielen Grenzsituation werden, in der ein Mensch neu entscheiden kann, 
„wer er sein wil, wodurch und wofür er leben wil“ (Fintz, 2002, S. 7). Dies gilt jedoch nur unter 
der Bedingung, dass der Betrefende bewusst in das Erleben der Grenzsituation eintrit und 
sie, anstat sie zu verleugnen, zu rationalisieren oder daran zu scheitern als individuele 
Aufgabe, als Anfang und Existenzerhelung begreift. Nicht jeder von einer Krebserkrankung 
betrofene Mensch erlebt gleichermaßen eine tiefgreifende Existenzerhelung. Eine partiele 
Abwehr, d.h. eine zeitweise mehr oder weniger ausgeprägte Verdrängung des eigenen 
Leidens und der Ängste vor dem Tod ist ein notwendiger Schutz, welcher der psychischen 
Stabilisierung dient (Becker, 1986). Oft findet ein innerer Entwicklungsprozess jedoch mehr 
oder weniger ausgeprägt stat und so begegnet man bei den Betrofenen neben einem Hadern 
mit dem eigenen Schicksal immer wieder auch Aussagen, die von einer inneren Reifung und 
grundlegenden Veränderungen in ihrem Leben zeugen. So äußern viele, sie häten durch die 
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Erkrankung eine größere Wertschätzung für das Leben im Algemeinen erlangt, häten erkannt, 
was ihnen wirklich wichtig sei und lebten nun authentischer und ehrlicher (Yalom, 1989; Taylor, 
1995; Breitbart, 2005; Mehnert, 2006; Pöhlmann et al., 2009). 
2.1.3 'Warum ich?' - Sinnsuche, Psyche und Krebs 
Eine Krebserkrankung stelt einen massiven Einschnit in das bisherige Lebenskonzept der 
Betrofenen dar, der zu einer Diskrepanz in den bisherigen Annahmen und dem Sinnerleben 
der Betrofenen führt. Dies initialisiert häufig eine Suche nach Sinn in dem Bemühen, dem 
Leiden Bedeutung und Sinn zu geben (Mehnert, 2006; Park, 2010; Weis & Faler, 2012). 
Wenngleich nicht ale Betrofenen nach einer Krebsdiagnose in gleichem Maße nach Sinn 
suchen, scheint der auf eine Krebserkrankung folgende Prozess, sich vermehrt Gedanken 
über die eigene Existenz und eben auch die potentiele Nicht-Existenz zu machen, eine 
notwendige, jedoch emotional belastende Phase der Krankheitsverarbeitung zu sein (Lee, 
2008). 
Zu diesem Prozess gehört meist auch die Suche nach Ursachen und Fragen nach einer 
möglichen eigenen Verantwortung bzw. Vermeidbarkeit der Erkrankung (Lee et al., 2006). In 
den subjektiven Krankheitstheorien spielen Schuldzuweisungen an die eigene Person nahezu 
regelhaft eine Role (Rudolf & Henningsen, 2013). Fischer (2011) betont die wichtige 
Unterscheidung zwischen der Frage nach dem Sinn einer Erkrankung im Gegensatz zu ihrer 
Bedeutung für die Betrofenen. Was bedeutet es, in dieser spezielen Lebenssituation von 
einer ernsthaften, potentiel lebensbedrohlichen Erkrankung betrofen zu sein? Wie geht der- 
oder diejenige mit der plötzlichen Erschüterung vertrauter Lebenszusammenhänge um? Fragt 
man jedoch danach, welchen Sinn eine Erkrankung hat – oft in Form der sich aufdrängenden 
Frage 'Warum ich?', ist dies Ausdruck des Bestrebens, eine solch einschneidende Erfahrung 
in den logischen Lauf des Lebens einzuordnen, um somit ein Verstehen zu ermöglichen und 
den Sinnzusammenhang des aus den Fugen geratenen Lebens möglichst rasch wieder 
herzustelen. So lassen sich beispielsweise mitels religiöser Krankheitsdeutungen derartige 
Schicksalsschläge als Strafe Gotes, als Glaubensprüfung, Weg der Läuterung oder als 
Hinweis auf ein bestehendes Ungleichgewicht, das der oder die Betrofene zu korrigieren habe, 
verstehen. Damit ist die Krankheit „nicht Einbruch des Chaos in die Ordnung des Lebens, 
sondern Ausdruck dieser Ordnung, nämlich als Indikator dafür, dass diese Ordnung ins 
Ungleichgewicht geraten ist und wiederhergestelt werden muss“ (Fischer, 2011, S. 58). 
Fragen nach dem 'Warum?' oder 'Wozu?' finden hier eine Antwort. Nicht selten neigen 
Betrofene dazu, sich dabei eine übertrieben starke Verantwortung, wenn nicht gar Schuld an 
ihrem Schicksal zuzuweisen. In der populären Selbsthilfeliteratur wie z.B. in dem Buch 
'Krankheit als Sprache der Seele' von Rüdiger Dahlke (1997) wird jedem körperlichen 
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Symptom ein ursächlicher seelischer Konflikt zugewiesen und damit eine Omnipotenz 
suggeriert, bei der Gesundheit auch im Fale schwerer körperlicher Erkrankungen wie Krebs 
durch die Arbeit an seelischen Ungleichgewichten wiederherzustelen bzw. zu erhalten sei. 
Trotz   mangelnder   empirischer   Evidenz   halten   sich   psychosomatische   
Ursachenüberzeugungen sowohl auf PatientInnen- als auch auf TherapeutInnenseite 
hartnäckig. Dabei war die Erweiterung des Freudschen Konversionsmodels, wonach jedes 
körperliche Symptom, also auch jede Organerkrankung als symbolischer Ausdruck eines 
Triebgeschehens verstanden wird, bald auf Widerspruch innerhalb der Psychoanalyse 
gestoßen (vgl. Becker, 1986). Alexander (1951) wie auch Thomä (1958) beispielsweise hielten 
es für unwahrscheinlich, dass über das Gebiet der wilkürlichen Innervation wie Sprache oder 
Motorik hinaus auch innere Organe Triebkonflikte symbolisch ausdrücken könnten. Dennoch 
betonte Franz Alexander (1951) die ätiologische Bedeutung der Wechselwirkungen zwischen 
Psyche und Körper über die klassischen psychosomatischen Krankheitsbilder hinaus bei alen 
Erkrankungen. In gewissem Maße lassen sich heute tatsächlich psychosoziale 
Einflussfaktoren auch bei primär organisch bedingten Erkrankungen ausmachen, jedoch ist 
deren Role im Fale der Entstehung und des Verlaufs von Krebserkrankungen entgegen 
verbreiteter Annahmen bei weitem nicht einheitlich belegt (Schwarz et al., 2007; Sölner, 2010). 
Lange wurde das Konstrukt einer 'Krebspersönlichkeit' diskutiert, die durch einen mangelnden 
Emotionsausdruck, v.a. der Unterdrückung von Ärger und Aggressionen gekennzeichnet sei. 
Insgesamt ließ sich ein solches konsistentes Eigenschaftsmuster bei KrebspatientInnen nicht 
nachweisen (Bernhard & Ganz, 1991). Die meisten prospektiv angelegten Studien fanden 
keine algemeingültigen Zusammenhänge zwischen Persönlichkeitsmerkmalen und der 
Krebsentstehung. Vereinzelt konnten Zusammenhänge z.B. zwischen einer hohen Anti-
Emotionalität und einem erhöhten Brustkrebsrisiko gefunden werden, während Lebenssinn 
und Entscheidungsfreudigkeit in einer japanischen Studie das Risiko senkten (vgl. Schwarz et 
al., 2007). Bei den meist retrospektiv angelegten Studien können jedoch einer vermeintlichen 
Krebspersönlichkeit zugeschriebene Züge weniger Ursache, sondern eher Reaktion auf die 
Erkrankung sein (Schwarz et al., 2007; Gerber & Kowalski, 2010). Bisherige 
Studienergebnisse zur Role von Stress und kritischen Lebensereignissen sind ebenfals 
widersprüchlich, zum Teil findet sich sogar ein geringeres Krebsrisiko bei Frauen mit einer 
erhöhten altäglichen Stressbelastung (vgl. Schwarz et al., 2007). Auch wenn die Studienlage 
in Bezug auf Depression als möglicher ätiologischer Faktor insgesamt uneinheitlich ist, gibt es 
zahlreiche Studien, in denen ein Zusammenhang zwischen Depressivität und einem erhöhten 
Krebsrisiko nachgewiesen werden konnte (vgl. Schwarz et al., 2007). Krebserkrankungen sind 
jedoch grundsätzlich multifaktoriel bedingt, wobei neben biologischen und genetischen 
Faktoren auch gesundheitsbezogene Verhaltensweisen wie Rauchen, Alkoholkonsum, 
Bewegungsmangel und Fehlernährung eine Role spielen. Psychosoziale Faktoren könnten 
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sich indirekt über einen Einfluss auf das gesundheitsbezogene Verhalten auf das Krebsrisiko 
und über die Compliance auf den Verlauf von Krebserkrankungen auswirken (Schwarz et al., 
2007; Sölner, 2010). Und auch direkte mit Depressionen zusammenhängende 
immunologische  sowie  stressabhängige  hormonele  Veränderungen  oder  auch  
Nebenwirkungen von Antidepressiva werden im Zusammenhang mit der Karzinomentstehung 
diskutiert. Zudem ist jedoch ein Publikationsbias nicht unwahrscheinlich, da Studien, die keine 
Zusammenhänge finden, möglicherweise seltener veröfentlicht werden (Schwarz et al., 2007). 
In  monokausalen  psychologisierenden  Erklärungsmodelen  wird  jedenfals  die  
Kontrolierbarkeit von Krankheit und Gesundheit überbetont und die Realität der Begrenztheit 
menschlicher Einflussmöglichkeiten auf schicksalhafte Einschnite verleugnet. Wenn 
psychische Faktoren eine Role spielen, so tun sie dies lediglich als teilfaktorieles Geschehen 
in einem komplexen Bedingungsgefüge (Schenck et al., 2014). Die Neigung, die Betrofenen 
für ihre Krebserkrankung selbst verantwortlich zu machen, dient im Sinne des psychologischen 
Efektes der Viktimisierung der Stärkung der Überzeugung, selbst gegen eine solche 
Erkrankung gefeit zu sein. Die ofenbar große Verführungskraft solcher Erklärungen auch für 
die Betrofenen selbst liegt wohl darin, dass ein kohärenter Sinnzusammenhang hergestelt 
werden kann und mitels Almachtsphantasien Gefühle von existentieler Sinnlosigkeit, 
Ohnmacht und Hilflosigkeit abgewehrt werden können – dies jedoch auf Kosten einer 
verzerrten Realitätswahrnehmung und ungerechtfertigter Verantwortungszuschreibung für die 
Erkrankten. Nicht selten kommen Betrofene mit der Hofnung in eine Psychotherapie, durch 
die Arbeit an ihren inneren Konflikten und seelischen Belastungen ihren Krebs heilen zu 
können. Dabei trefen Heilserwartungen der PatientInnen nicht selten auf die teils 
unbewussten Heilserfülungsvorstelungen ihrer TherapeutInnen (Becker, 1986). Je 
bedrohlicher die Erkrankung ist, desto unbewusster und unüberschaubarer wird dabei das 
magische Denken. Seitens der BehandlerInnen werden lebensgeschichtlich entstandene und 
magisch mit der Erkrankung verknüpfte Schuldgefühle bei den Betrofenen oft durch reale 
Anklagen verstärkt und untermauert (Becker, 1986). Fischer (2011), selbst als christlicher 
Gemeindepfarrer tätig, zieht die zunächst hilfreich erscheinende Vorstelung, ales im Leben 
müsse einen kohärenten Sinn ergeben, in Zweifel und sieht beispielsweise die Funktion 
religiöser Deutungen und Praktiken eher darin, dass sie Halt in der Sinnlosigkeit geben und es 
ermöglichen, mit ihr zu leben. Dies könnte man ebenso als therapeutische Aufgabe begreifen, 
die an die Stele der Abwehr auf Seiten der BehandlerInnen entweder mitels übermäßiger 





2.2 Lebenssinn – Existenzphilosophischer Hintergrund und 
psychologische Konzepte 
Bevor  der  Prozess  der  Sinnkonstruktion  algemein  und  nach  einschneidenden  
Lebensereignissen im Besonderen und die Role von Sinnsuche und Sinnfindung für die 
Krankheitsbewältigung dargestelt werden, wird im folgenden Abschnit zunächst eine 
Annäherung an psychologische Konzeptionen von Lebenssinn auf der Grundlage 
existenzphilosophischer Betrachtungen versucht. 
2.2.1 Sinn finden in einer sinnlosen Welt? 
Die Auseinandersetzung mit dem Sinn des Lebens in Anbetracht der Endlichkeit der irdischen 
Existenz des Menschen war seit jeher ein wesentlicher Gegenstandsbereich von Philosophie 
und Religion. Der Sieg des Christentums über die antike Philosophie der Stoiker markiert den 
Übergang von einer anonymen Heilslehre eines wohlgeordneten und sinnhaften Kosmos zum 
Versprechen der persönlichen Erretung nach dem Tod (Ferry, 2010). Nachfolgend stelte die 
moderne Wissenschaft die Grundlagen der antiken Weltsicht auf den Kopf: die Welt erschien 
plötzlich ales andere als wohlgeordnet, sondern als chaotisch. Der Mensch als Zentrum der 
modernen humanistischen Philosophie ist auf sich selbst gestelt und muss eine neue 
Orientierung finden. In der postmodernen Philosophie schließlich werden z.B. durch Friedrich 
Nietzsche christliche und humanistische Ideale durch die Aufdeckung dahinter liegender 
unbewusster Motive dekonstruiert. Stat der Suche nach Einheit und Ordnung im Chaos, bei 
der wir unsere Wünsche für die Wirklichkeit halten, geht es um die Anerkennung 
konfligierender Kräfte, die Beschränkung der Wirklichkeit auf die Gegenwart und die 
bedingungslose Akzeptanz dieser, so Nietzsches Aufruf zum ‚amor fati‘ (Ferry, 2010). 
Seit jeher kamen verschiedene Philosophen zu höchst unterschiedlichen Aufassungen vom 
Sinn bzw. von der Sinnleere des Daseins. Christliche Philosophen wie Blaise Pascal oder 
Søren  Kierkegaard  als  Wegbereiter  der  Existenzphilosophie  fanden  in  ihrer  
Auseinandersetzung mit einer grundlegenden Daseinsangst ihren ganz persönlichen Weg zu 
Got (Kleespies, 2003). Besonders die Existenzphilosophie beschäftigte sich immer wieder mit 
der existentielen Urangst des Menschen, der sich als in die Welt geworfen erlebt, aber auch 
mit den Möglichkeiten der menschlichen Existenz und der Freiheit menschlicher 
Entscheidungen. Vor alem Jean-Paul Sartre und Albert Camus als Vertreter des 
Existentialismus als besonderer Ausdrucksform der französischen Existenzphilosophie rufen 
zur Freiheit des Menschen auf, dessen Bestimmung durch keinen Got vorgegeben ist, 
sondern der sich durch sein Handeln selbst definiert. Das Empfinden, das entsteht, wenn der 
Mensch als ein nach Sinn suchendes Wesen auf eine Welt trift, die einen solchen Sinn nicht 
enthält, bezeichnet Camus in seinem Essay von 1942 ‚Der Mythos von Sisyphos‘ als das 
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Absurde: „Es ist jener Zwiespalt zwischen dem sehnsüchtigen Geist und der entäuschenden 
Welt, es ist mein Heimweh nach der Einheit, dieses zerspliterte Universum und der 
Widerspruch, der beide verbindet.“ (Camus, 1959, S. 46). Als Ausweg jenseits eines 
Ausweichens im Sinne eines irrationalen Sprungs zum Glauben, den er z.B. Kierkegaard 
vorwirft, oder aber des Selbstmordes als Ausweg aus einem sinnlosen Dasein bedient sich 
Camus des Mythos von Sisyphos. Dieser ist das Sinnbild einer Existenz, die in der Lage ist, 
sich mit der Sinnlosigkeit zu konfrontieren, sie zu ertragen und mit ihr zu leben. Dabei geht es 
Camus nicht darum, sich resignierend mit der Sinnlosigkeit abzufinden, sondern sich ihr in 
einer permanenten und leidenschaftlichen Revolte entgegenzustelen. Besonders in seinem 
Roman ‚Die Pest‘ (Camus, 1947) wird deutlich, wie sich der Mensch, stat an der Absurdität 
des Daseins mit al seinem wilkürlich und sinnlos anmutendem Leiden gegen das eigene 
Schicksal auflehnen und sich trotz alem menschlichen Werten verpflichten kann. Anstat auf 
etwas Jenseitiges zu hofen oder sein Handeln durch gotgegebene Ideale zu rechtfertigen, 
kann er selbstbestimmt, verantwortlich und leidenschaftlich das hier und jetzt Gegebene 
ausschöpfen. 
An diese geistige Tradition knüpft der amerikanische Psychoanalytiker und Schriftsteler Irvin 
Yalom an, der unter anderem Gruppen mit an Krebs erkrankten PatientInnen leitete und neben 
psychoanalytisch-philosophischen Romanen und Geschichten auch ein Grundlagenwerk zur 
existentielen Psychotherapie veröfentlichte (Yalom, 1989). Darin hebt er grundlegende 
Konflikte hervor, die aus der Konfrontation eines Individuums mit den unausweichlichen letzten 
Gegebenheiten der Existenz Tod, Freiheit, existentiele Isolation und Sinnlosigkeit resultieren: 
Die Unausweichlichkeit des Todes steht dem menschlichen Wunsch weiter zu existieren 
gegenüber. Die Freiheit in einem Dasein ohne vorgegebenen Plan für das Leben zwingt zur 
Verantwortungsübernahme. Ganz egal, wie nahe wir uns kommen, letztendlich betrit und 
verlässt jeder diese Welt alein. Und der Sinnlosigkeit begegnen wir im absurden „Dilemma 
eines sinnsuchenden Geschöpfes, das in ein Universum hineingeworfen ist, das keinen Sinn 
hat“ (Yalom, 1989, S. 20). Al das erzeugt Angst und Abwehr. So ist man paradoxerweise 
seltsam überzeugt von der eigenen Unverletzlichkeit und Unvergänglichkeit, als seien 
Krankheit, Altern und Sterben Dinge, die nur den anderen geschehen. Die existentiele 
Psychotherapie konfrontiert den Menschen mit diesen existentielen Tatsachen und ermöglicht 
so Wachstum und authentisches Sein in der Anerkennung und Akzeptanz dieser. So ist für 
Yalom der Tod untrennbarer Teil des Lebens und seine Bewusstheit bereichert das Leben eher 
als es verarmen zu lassen. Ein Ausweichen vor dem Tod bedeutet oft auch ein Ausweichen 
vor der Lebendigkeit. Der Mensch bleibt sich und seinem Leben etwas schuldig. Wird der Tod 
dagegen bewusst anerkannt, führt dies zu einer Lebenseinstelung, die darauf ausgerichtet ist, 
das Leben so volständig wie möglich zu leben stat sich von ihm leben zu lassen, d.h. die 
Dinge einfach geschehen zu lassen oder sie zu verpassen. Die Vergänglichkeit des Lebens 
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macht dessen Wert keineswegs zunichte, im Gegenteil: wie schon Freud (1916) konstatierte, 
erhöht die Beschränkung in der Möglichkeit des Genusses seine Kostbarkeit. In seiner Arbeit 
mit Gruppen von KrebspatientInnen machte Yalom (1989) wiederholt die Erfahrung, dass die 
Betrofenen durch die Konfrontation mit der eigenen Sterblichkeit häufig zu einer gesteigerten 
Lebensintensität und zu einem authentischeren Modus des Seins mit mehr Ehrlichkeit und 
veränderten Lebensprioritäten finden. Nicht wenige seiner PatientInnen bedauerten, dass sie 
erst an Krebs erkranken mussten, um dies zu erleben. Die Bewusstheit des Todes kann also 
als Weckruf dienen, als Katalysator für bedeutungsvole Veränderungen im Leben, um nicht 
weiterhin Bedauern anzuhäufen aufgrund der Dinge, die man getan, vor alem aber oft der 
Dinge, die man versäumt oder unterlassen hat (Yalom, 2010). 
Für Yalom als Existentialisten gibt es keinen vorgegebenen Sinn in der Welt zu finden. 
Statdessen müsse der Mensch in den Strom des Lebens eintauchen und seinen eigenen Sinn 
erfinden. Viktor Frankl (1985; 1987), österreichischer Neurologe und Psychiater und Pionier 
auf dem Gebiet der Psychologie vom Lebenssinn argumentiert dagegen vor einem jüdisch-
christlichen Glaubenshintergrund, dass Sinn etwas objektiv Vorhandenes sei, was der von ihm 
begründeten sinnzentrierten Logotherapie die Kritik eines Sinn-Glaubens mit prophetischem 
Anklang einbrachte (Längle, 2005). Nach Frankl (1985; 1987) ist Sinn nichts, das erzeugt oder 
erfunden werden könnte. Sinn kann nur gefunden werden, indem der Mensch individuel und 
in jeder Situation neu die Forderung der Stunde erkennt und die Herausforderungen des 
Lebens in verantwortungsvoler Weise annimmt. Damit steht er in der Tradition Alfred Adlers, 
dessen Schüler er bis zum Bruch aufgrund inhaltlicher Diferenzen mit Ausschluss aus der 
Geselschaft für Individualpsychologie im Jahr 1927 war. Adler (1933) ging ebenfals von einem 
objektiv fassbaren Sinn aus, der für ihn in der Hingabe an die Gemeinschaft bestand. Diese 
Sichtweise eines in irgendeiner Weise wahr anmutenden Sinns bzw. einer richtigen 
Entwicklung des Individuums steht der existentialistischen Aufassung Yaloms (1989) und den 
pluralistisch-konstruktivistischen Sinnkonzeptionen zeitgenössischer Autoren wie Baumeister 
(1991) scheinbar diametral entgegen. Der Sinn der Logotherapie ist eine objektive Realität, 
jedoch nicht als faktische Wirklichkeit, sondern als praktische Möglichkeit mit 
Auforderungscharakter zu verstehen (Längle, 1985). Der subjektive Anteil liege lediglich in der 
Wahrnehmung und Erkenntnis bzw. in der Motivation dazu. Der Mensch gibt durch seine 
Wahlmöglichkeiten aufgrund freier Wilensentscheidungen dort, wo mehrere Richtungen 
möglich sind, objektiven Sinnmöglichkeiten eine existentiele Wendung (Frankl, 1982). 
2.2.2 Sinndefinitionen aus psychologischer Sicht 
Inwiefern falen Fragen nach dem Lebenssinn nun in das Fachgebiet der Psychologie? Die 
Frage nach dem Sinn des Lebens wird tendenziel eher dem Wirkbereich von Philosophie und 
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Religion zugeordnet und kann letztlich nie endgültig beantwortet werden. Sigmund Freud 
(1930) hate die Frage nach dem Sinn und Zweck des Lebens gänzlich als überheblich 
zurückgewiesen und das menschliche Streben auf das Lustprinzip, also das Streben nach 
Glück bzw. in der Unterordnung unter das Realitätsprinzip nach Vermeidung von Unlust 
reduziert. Viktor Frankl (1985, 1987) nahm zwar einen grundlegenden Wilen zum Sinn bei 
jedem Menschen an, betonte aber auch, dass der Mensch außerstande sei, die Frage nach 
dem absoluten Sinn zu beantworten. Sobald die Frage nach dem Lebenssinn aufs Ganze geht, 
wird sie sinnlos. Sie lässt sich nur konkret stelen und nur aktiv beantworten (Frankl, 1987). 
Entsprechend sucht man auf dem Gebiet der Psychologie häufig nach konkreten Antworten 
auf die Frage, welche Erfahrungen, Ziele, Werte, Aktivitäten oder Beziehungen bei einer 
Person zu einem Gefühl von Sinn im Leben beitragen (Batista & Almond, 1973). In ähnlicher 
Weise unterteilt Längle (2005) die Fragen nach dem Lebenssinn in große und kleine 
Sinnfragen. Zu den großen gehören Fragen nach dem Sinn des Lebens, des Arbeitens, des 
Leidens, während es bei den kleinen um altägliche Entscheidungen geht: ob es einen Sinn 
hat, jetzt eine Arbeit zu beginnen, einen Besuch abzustaten, ein Gespräch zu führen. Diese 
kleinen Sinnfragen sind jedoch eng mit den großen verwoben. In altäglichen Entscheidungen 
zeigt sich die Richtung, in der man lebt. Park (2010) spricht von globalem vs. situationalem 
Sinn. Für Längle (1985; 2005) manifestiert Sinn sich nicht nur als Fragen nach dem 'Warum' 
oder 'Wozu', sondern vor alem als Einbetung in und Ausrichtung auf die Welt, als Verketung 
von  Ereignissen  zu  einer  Geschichte  und  damit  dem  Sichtbarwerden  einer  
Entwicklungsrichtung. Auch Baumeister (1991) betont die verbindende Funktion von 
Sinnkonstruktionen: Sinn ist vor alem etwas, das verschiedene Lebensbereiche – 
Beziehungen, Dinge und Ereignisse – zueinander in Beziehung setzt. 
Doch wie ließe sich dieser Sinn konkreter definieren? Steger (2012a; 2012b) unterscheidet 
zwei Hauptdimensionen von Lebenssinn: Zum einen das Verstehen als die Fähigkeit, das 
eigene Leben, d.h. sich selbst, die Außenwelt und wie man sich selbst in diese Welt einfügt 
und sich in ihr verhält, zu begreifen. Im Sinne dieses Bedeutungsrahmens verschaft Sinn 
einem Menschen das Gefühl, dass das eigene Leben mehr bedeutet als die Summe seiner 
Tage und Stunden. Aus einem solchen Grundverständnis leiten sich übergreifende, langfristige 
Bestrebungen ab, die in Übereinstimmung mit der eigenen Identität die Handlungen einer 
Person motivieren. Dieses Erleben von Zielgerichtetheit ist die zweite Dimension von 
Lebenssinn. Nach Steger (2012b) sind Ziele dann am nützlichsten, wenn sie sich 
natürlicherweise aus dem Bedeutungsrahmen ergeben. Die kognitive Dimension stelt also 
eine Art Sprungbret für die motivationale Komponente des Lebenssinns dar. Wong (2012) 
geht von vier grundlegenden Bestandteilen von Lebenssinn aus: Zielgerichtetheit beinhaltet 
Ziele, Bestrebungen und Werte und ist die motivationale, richtungsweisende und damit 
wichtigste Komponente des Lebenssinns. Zum Verstehen als kognitives Element, das ähnlich 
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zur Konzeption Stegers (2012a; 2012b) aufgefasst wird, kommen noch verantwortungsvoles 
Handeln nach den eigenen moralischen Grundsätzen als Verhaltensdimension und die 
emotionale Bewertung bestimmter Situationen oder des eigenen Lebens insgesamt als 
zufriedenstelend und erfülend hinzu. 
Weinstein et al. (2012) definieren Sinn als das Maß, in dem eine Person das Gefühl hat, ein 
gutes Leben gelebt zu haben, was mit einem tiefen Empfinden von Zufriedenheit einhergeht. 
Im Gegensatz zu Frankl (1985), der den Wilen zum Sinn als ein menschliches Grundbedürfnis 
begreift, gehen Weinstein et al. (2012) davon aus, dass ein Erleben von Sinn kein Bedürfnis 
an sich ist, sondern vielmehr ein Indikator dafür, dass bestimmte andere Grundbedürfnisse 
befriedigt sind. Diese basalen Bedürfnisse umfassen Autonomie, Selbstwirksamkeit und 
Bezogenheit, d.h. in Beziehungen mit anderen Menschen zu sein, sich als Teil einer Gruppe 
zu fühlen, geliebt zu sein. Sind diese Bedürfnisse, die alesamt mit Wohlbefinden assoziert 
sind, befriedigt, empfindet eine Person ihr Leben als sinnhaft und erfülend. In ähnlicher Weise 
geht Baumeister (1991) von vier Bedürfnissen aus, deren Erfültheit zum Erleben von Sinn 
führt: Zielgerichtetheit, Wirksamkeit, Werte und Selbstwert. Ein Mensch wird sein Leben dann 
als sinnvol empfinden, wenn er sein Handeln als auf ein Ziel ausgerichtet erlebt, wenn er sich 
in der Lage sieht, seine Ziele zu erreichen und Herausforderungen zu meistern bzw. 
Schwierigkeiten zu verstehen und so ein gewisses Maß an Kontrole zu haben, wenn er sein 
Handeln als moralisch gerechtfertigt und schließlich sich selbst als gut oder gar überlegen 
wahrnimmt. Der Weg, auf dem diese Bedürfnisse befriedigt werden, wie also Sinn verwirklicht 
wird, ist in jedem Fale individuel. Eine besondere Schwierigkeit besteht nach Baumeister 
(1991) nun darin, aus den vielfältigen Identifikationsmöglichkeiten, die gegenwärtige 
pluralistische Geselschaften bereithalten, eine eigene Auswahl für den persönlichen Weg der 
Selbstverwirklichung zu trefen. 
Frankl (1985; 1987) stelte weniger die Selbstverwirklichung, sondern die Selbstranszendenz, 
d.h. die Abkehr des Menschen von sich selbst und die Hinwendung zu Aufgaben außerhalb 
der eigenen Person in den Mitelpunkt des Sinnerlebens. So ging er davon aus, dass Sinn auf 
drei Wegen gefunden werden könne: durch die Verwirklichung schöpferischer Werte, durch 
das intensive Erleben, z.B. der Natur oder der Liebe zu einem anderen Menschen und 
schließlich durch die Erfülung von Einstelungswerten. Für Frankl, selbst Überlebender 
mehrerer Konzentrationslager, kommt es in leidvolen Situationen darauf an, eine konstruktive 
Einstelung zu bewahren und im Ertragen von Leid persönliche und menschliche Werte wie 
Tapferkeit und Würde zu verwirklichen. Für ihn behält das Leben seinen Sinn unter alen 




2.2.3 Sinnkonstruktionen - Quelen, Tragfähigkeit und Dynamik von Lebenssinn 
Wenn auch die Meinungen darüber, inwiefern Sinn etwas objektiv Vorhandenes ist, das 
gefunden werden kann (Frankl, 1985) oder aus der existentialistischen Perspektive (z.B. 
Yalom, 1989; Baumeister, 1991) etwas, das aktiv konstruiert werden muss, gibt es doch unter 
den Autoren Übereinstimmung darüber, dass der Weg, auf dem eine Person zu einem 
sinnerfülten Leben kommt, immer eine höchst subjektive, individuele Angelegenheit ist. 
Bisherige qualitative Untersuchungen zeigen, dass Menschen aus vielfältigen Quelen Sinn 
schöpfen (Batista & Almond, 1973; Debats, 1999; Pöhlmann et al., 2006; Löfler et al., 2010). 
Zu den am häufigsten genannten Sinnquelen zählen dabei Beziehungen, Wohlbefinden, 
Selbstverwirklichung und Selbstwert (Pöhlmann et al., 2006; Löfler et al., 2010). Dabei 
scheinen nicht ale Sinnquelen gleichermaßen zu einem Erleben von Sinn beizutragen. In 
einer Studie von Löfler und Pöhlmann (2010) erwies sich Materieles als die am seltensten 
genannte und zudem als die einzige Sinnkategorie, die in der Gesamtstichprobe der 
untersuchten Psychotherapeuten und Psychotherapiepatienten nicht positiv mit dem Erleben 
von Sinn assoziert war. In einer Untersuchung von Schnel (2011) hing neben Achtsamkeit 
und Harmonie vor alem Generativität, d.h. die Weitergabe eigener Erfahrungen und 
Errungenschaften an die nächste Generation mit Sinnerfülung zusammen. Damit bestätigt 
sich hier die Bedeutung, die Frankl (1985; 1987) der Selbstranszendenz beigemessen hate. 
Demgegenüber hate Debats (1999) gezeigt, dass der Kern der Sinnsuche eines Menschen 
nicht notwendigerweise Transzendenz beinhalten muss. 
Individuele Sinnkonstruktionen unterscheiden sich nicht nur hinsichtlich ihrer Inhalte, sondern 
auch in Bezug auf ihre Tragfähigkeit. Ähnlich wie Freud (1930), der dazu riet, sein Kapital wie 
ein kluger Kaufmann nicht an einer einzigen Stele festzulegen, sondern die Glückserfülung 
in verschiedenen Quelen zu suchen, geht auch Baumeister (1991) davon aus, dass ein breit 
angelegtes Sinnsystem tragfähiger und widerstandsfähiger ist. Menschen, die nur in wenigen 
Lebensbereichen Sinn finden, sind anfäliger für Stress und Verluste. Krisen können besser 
kompensiert werden, wenn eine Person vielfältige Quelen zur Verfügung hat, aus denen sie 
Sinn schöpft (Baumeister, 1991). Dichte und Vielfältigkeit von Sinnsystemen hängen positiv 
mit dem Erleben von Sinnhaftigkeit zusammen (Schnel, 2011). Weiterhin werden jene 
Sinnsysteme als tragfähig betrachtet, die Struktur und Halt geben, weil die Sinnerfahrungen 
einer Person ein kohärentes und widerspruchsfreies Ganzes formen, stat lose nebeneinander 
zu stehen (Pöhlmann et al., 2009). 
Prozesse der Sinnkonstruktion können sowohl bewusst und gezielt, als auch unbewusst bzw. 
implizit ablaufen (Park, 2010). Dies schränkt unweigerlich die empirische Zugänglichkeit ein. 
Einige Sinnquelen sind möglicherweise vorbewusst, d.h. der Reflexion prinzipiel zugänglich, 
aber nicht immer spontan abrufbar (Schnel, 2011). Längle (2005) betont, dass das Erleben 
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von Sinn nicht notwendigerweise an eine bewusste Reflexion über das eigene Sinnsystem 
gebunden ist. Häufig stelen sich diejenigen, die in Sinnerfülung leben, die Frage nach dem 
Sinn am seltensten. Möglicherweise treten Sinnfragen also erst in Krisensituationen 
zunehmend ins Bewusstsein, wenn ein Sinnmangel oder gar Sinnverlust erlebt wird 
(Baumeister, 1991). Sigmund Freud hate 1937 in einem Brief an Marie Bonaparte seiner 
Aufassung Ausdruck verliehen, dass ein Mensch in dem Augenblick, in dem er sich die Frage 
nach dem Sinn seines Lebens stele, krank sei (Freud, 1937). Im Gegensatz dazu geht Frankl 
(1987) davon aus, dass die Frage nach dem Sinn und auch das zeitweise Infragestelen 
desselben nicht etwa das Symptom einer Neurose, sondern etwas Universeles und zutiefst 
Menschliches sei. Diese geistige Dimension, der Wile zum Sinn gehöre zu den Dingen, die 
den Menschen erst zum Menschen machen. Auch Tausch (2004) betont, dass durch eine 
aktive Auseinandersetzung Sinnstiftendes bewusst gemacht werden kann. Je mehr Klarheit 
über das eigene Sinnsystem herrscht, desto besser kann es möglicherweise seine positiven 
Wirkungen entfalten (Ebersole, 1998). Darauf weisen auch die in qualitativen Studien 
gefundenen Zusammenhänge zwischen einer tragfähigen Struktur des persönlichen 
Sinnsystems, die den bewusst reflektierten Lebenssinn abbildet, und dem psychischem 
Befinden hin (Pöhlmann et al., 2006; Löfler et al., 2010; 2012). 
Häufig wird das globale Sinngefühl eher als stabile Persönlichkeitsvariable aufgefasst, 
während ein Erleben von Sinnverlust z.B. im Rahmen einer Demoralisierung als 
vorübergehender Zustand gilt (Vehling et al., 2011). Obgleich empirische Untersuchungen eine 
gewisse Konsistenz der Sinnquelen (De Vogler & Ebersole, 1980) und eine moderate Stabilität 
der Einschätzung des Sinnerlebens (Steger & Kashdan, 2007) über die Zeit hinweg zeigen, 
kann die Konstruktion eines persönlichen Sinnsystems insgesamt als dynamischer Prozess 
aufgefasst werden (Längle, 2005). Lebenssinn ist nichts Statisches, das ein für alemal 
gefunden wird, sondern etwas, das in der Auseinandersetzung mit den jeweiligen 
Lebensumständen immer wieder neu konstruiert werden muss (Staudinger, 2005). 
2.3 Sinn und Krankheitsbewältigung 
Wie wird Sinn nach einem einschneidenden Lebensereignis wie einer Krebsdiagnose 
gefunden? Und wie trägt die Sinnfindung zur Krankheitsbewältigung bei? Dieser komplexe 
Prozess wird im folgenden Abschnit anhand eines theoretischen Models beschrieben. 
Anschließend werden empirische Befunde zum Zusammenhang zwischen Sinnsuche, 
Sinnfindung und psychischer Anpassung bzw. Krankheitsbewältigung zusammengefasst. Die 
Adaptivität bestimmter Copingstile wird dabei vor dem Hintergrund einer uneinheitlichen 
Befundlage kritisch diskutiert. 
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2.3.1 Sinnfindung nach belastenden Lebensereignissen 
Park (2010; 2013) legt ein von verschiedenen Theoretikern inspiriertes integratives Model der 
Sinnfindung nach belastenden Lebensereignissen vor, das in einigen Komponenten noch einer 
umfassenderen empirischen Überprüfung bedarf. Eine Basis für das Model bildet 
beispielsweise das Konzept der sinnorientierten Stressverarbeitung von Park & Folkman 
(1997), bei dem vor alem Neu- und Umbewertungsprozesse im Umgang mit belastenden 
Ereignissen eine entscheidende Role spielen. 
Nach Park (2010; 2013) besitzen Menschen ein System von übergeordneten Überzeugungen 
über sich selbst und die Welt, z.B. eine Sichtweise auf das Dasein als grundsätzlich gerecht, 
vorhersehbar und kontrolierbar, sowie grundlegende Bestrebungen, z.B. nach Wissen oder 
Beziehungen. Dieser individuele wahrnehmungs- und handlungsleitende Rahmen, den 
spirituele Belange oft entscheidend formen, wird als globaler Sinn bezeichnet. Werden 
Menschen nun mit einem Ereignis konfrontiert, das diesen globalen Lebenssinn herausfordert 
oder in Frage stelt, erleben sie Distress. Sieht sich eine Person beispielsweise mit einer 
schwerwiegenden Erkrankung konfrontiert, kann die aktuele Erfahrung von Hilflosigkeit und 
die Frage 'Warum ich?' mit ihren grundlegenden Annahmen über die Kontrolierbarkeit des 
Daseins, den Glauben an einen liebenden Got oder daran, dass guten Menschen Gutes 
widerfährt, kolidieren. Die Realisierbarkeit bisheriger Lebenspläne und Ziele wird unter 
Umständen plötzlich fraglich. In Folge dieser Diskrepanzen wird nun ein Prozess der 
Sinnkonstruktion in Gang gesetzt, der die Dinge wieder stärker in Übereinstimmung bringen, 
das Gefühl von Sinnhaftigkeit wieder herstelen und damit die psychische Belastung der 
Betrofenen reduzieren sol. Dies kann durch Assimilation, d.h. Integration der Erfahrung in das 
bestehende Sinnsystem geschehen. Diskrepanzen können aber auch durch Akkomodation 
reduziert werden. Dabei wird das globale Sinnsystem an die einschneidende Erfahrung 
angepasst, wobei es z.B. zur Reformierung von Überzeugungen und zur Neuordnung von 
Zielen kommt. Am Ende eines erfolgreichen Sinnfindungsprozesses steht bestenfals eine 
bessere Anpassung an die belastende Lebenssituation, häufig verbunden mit einer erkennbar 
erreichten Akzeptanz des Geschehenen und dem Gefühl, Sinn in der einschneidenden 
Erfahrung gefunden zu haben. 
2.3.2 Sinnsuche und Sinnfindung – entscheidend für die psychische 
Anpassung? 
Ob der Prozess der Sinnsuche entscheidend für die psychische Anpassung an ein belastendes 
Lebensereignis ist, wird gegenwärtig kontrovers diskutiert (Park, 2010; 2012). Nicht selten 
scheint es denjenigen, die sich wenig darum bemühen Sinn zu finden, genauso gut oder sogar 
besser zu gehen als jenen, die aktiv nach Sinn suchen (Davis et al., 2000). In zahlreichen 
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Studien ist die Suche nach Sinn mit einem eher geringeren Level an psychischer Anpassung 
assoziert. Es gibt jedoch auch einige Studien, die keinen oder einen positiven Zusammenhang 
zwischen Sinnsuche und Befinden nachwiesen (vgl. Park, 2012). In einer Untersuchung von 
Tomich & Helgeson (2002) mit Brustkrebspatientinnen sagten Bemühungen Sinn zu finden 
eine schlechtere psychische Anpassung vorher. Eine nach Zielen suchende Einstelung, 
möglicherweise aus dem Gefühl heraus, sein Leben nicht vol ausgeschöpft zu haben, einer 
existentielen Schuld also, und einem entsprechenden Bedürfnis nach neuen, nicht altäglichen 
und sinnstiftenden Erfahrungen geht bei KrebspatientInnen mit höheren Werten an Angst, 
Depression und Demoralisierung einher (Vehling et al., 2011). 
Die Suche nach Sinn und ein ausgeprägtes Empfinden von Lebenssinn können durchaus 
nebeneinander und gleichzeitig bestehen (Steger et al., 2006). Im Fale eines ausgeprägten 
Erlebens von Sinn geht die Suche nach Sinn nicht mit erhöhtem Distress und vermindertem 
Wohlbefinden einher. Kernan & Lepore (2009) fanden in einer Längsschnituntersuchung mit 
Brustkrebspatientinnen mehr negative Afekte bei jenen, die nach Sinn suchen und gleichzeitig 
angeben, keinen Sinn gefunden zu haben. Betrofene, die nach Sinn suchen und diesen auch 
gefunden haben, unterscheiden sich hinsichtlich negativer Afekte nicht von jenen, die nie nach 
einem Sinn gesucht haten. Somit könnten anhaltende, aber erfolglose Bemühungen, Sinn zu 
finden, Ausdruck einer höheren psychischen Belastung im Rahmen eines weniger adaptiven 
Ruminationsprozesses mit nachteiligem Einfluss auf das Wohlbefinden der Betrofenen sein. 
Wahrscheinlich ist es die Fähigkeit, im Verlaufe des Sinnfindungsprozesses zu positiven 
Ergebnissen zu kommen und in der Folge das Nachlassen der Sinnsuche, die adaptive und 
weniger adaptive Verarbeitungsprozesse voneinander unterscheiden (Park, 2012). Gelingt es, 
ob durch absichtliche Bemühungen oder auch durch implizit ablaufende Prozesse, die 
Krebserkrankung entweder im Sinne einer Assimilation in das bestehende Sinnsystem zu 
integrieren oder aber das globale Sinnsystem im Sinne einer Akkomodation an diese 
einschneidende Erfahrung anzupassen, nimmt in der Folge das Erleben von Distress und 
damit auch die Suche nach Sinn ab (Park, 2012). Eine anhaltende Sinnsuche dagegen ist 
möglicherweise als Ausdruck von Distress aufgrund der Unfähigkeit Sinn zu finden zu 
verstehen.  
Weisen nun diejenigen, die Sinn gefunden haben, eine bessere psychische Anpassung im 
Verlauf ihrer Erkrankung auf? Zunächst einmal gibt es bisher zahlreiche Studien, die eine 
positive Beziehung zwischen Lebenssinn und verschiedenen Indikatoren für Wohlbefinden 
und Gesundheit fanden (für einen Überblick siehe Groß, 2007; Steger, 2012b). Ein stärker 
ausgeprägtes Sinnerleben geht dabei mit einer höheren Lebenszufriedenheit und 
Lebensqualität, mit Optimismus und mehr positiven Emotionen sowie mit weniger 
Depressivität, Angst und Stresserleben einher (Wong, 1998; Tomich & Helgeson, 2002; Steger 
et al., 2006; Groß, 2007). In qualitativen Studien geht eine tragfähige, d.h. diferenzierte, 
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kohärente und stimmige Sinnstruktur mit einem höheren Ausmaß an Lebenszufriedenheit, 
Selbstwert und Selbstwirksamkeitserwartung (Löfler et al., 2010) und einer niedrigeren 
Ausprägung von Angst, Depressivität und psychosomatischen Beschwerden (Gruß & 
Pöhlmann, 2004) einher. In geringerem Ausmaß ließen sich auch Zusammenhänge zwischen 
Lebenssinn und psychophysiologischen Gesundheitsmaßen z.B. in Bezug auf die 
Herzratenvariabilität, die Anzahl von Arztbesuchen und dem subjektiven Gesundheitserleben 
(Gruß & Pöhlmann, 2004) sowie körperlichen Beschwerden und Beeinträchtigungen des 
Altagslebens (Groß, 2007) nachweisen. 
Bei KrebspatientInnen sind Lebenssinn und Lebensqualität deutlich positiv miteinander 
assoziert (Brady et al., 1999; Tomich & Helgeson, 2002). Das globale Sinngefühl erwies sich 
in einer Studie von Vickberg et al. (2000) bei Überlebenden einer Brustkrebserkrankung als 
Schutzfaktor gegen psychische Belastung, indem es die Beziehung zwischen intrusiven 
Gedanken und Distress abpuferte. Lebenssinn erwies sich als Mediator für den Einfluss 
physischer und stärker noch sozialer Funktionsbeeinträchtigungen auf die psychische 
Belastung bei KrebspatientInnen, bei Brustkrebspatientinnen sogar noch ein Jahr später im 
Verlauf (Jim & Andersen, 2007). Das Erleben eines übergeordneten Lebenssinns stelt bei 
KrebspatientInnen im Verlauf von drei Monaten einen Prädiktor für eine geringere Ausprägung 
von Depressivität und Demoralisierung dar (Vehling et al., 2011). In einer Übersichtsarbeit von 
Visser et al. (2010) zeigte sich bei den meisten der einbezogenen Studien ein positiver 
Zusammenhang zwischen Lebenssinn und Wohlbefinden bei KrebspatientInnen. 
Aufgrund der oft querschnitlich angelegten Studiendesigns können auf Basis korrelativer 
Befunde jedoch keine Schlüsse über die jeweilige Ursache-Wirkungs-Richtung gezogen 
werden. Wenngleich Sinn in der Literatur häufig als Voraussetzung für Gesundheit und 
Wohlbefinden aufgefasst wird (Frankl, 1985; Baumeister, 1991), ist mit hoher 
Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass sich Befinden und Sinnerleben gegenseitig 
beeinflussen (Debats, 1999). Zudem sind beide Konstrukte häufig aufs engste miteinander 
verwoben. So ist Wohlbefinden in qualitativen Erhebungen eine der am häufigsten genannten 
Sinnquelen (Pöhlmann et al., 2006; Löfler et al., 2010). Einige Autoren wie z.B. Steger et al. 
(2006) bemühen sich bei der Erfassung von Lebenssinn mitels Fragebogen zwar explizit um 
eine entsprechende Entkonfundierung, indem Items, die gleichzeitig Aspekte von 
Wohlbefinden beinhalten, ausgeschlossen werden. Dennoch bleibt die inhaltliche Nähe der 
beiden Konstrukte bestehen. In einigen Definitionen von Wohlbefinden stelt Sinn bzw. 
Zielgerichtetheit eine wesentliche Komponente dar. Umgekehrt wird Sinnerleben oft als 
Anzeichen dafür gesehen, dass eine Person ihr Potential verwirklichen konnte und gilt damit 




2.3.3 Sinnfindung und Copingstrategien bei KrebspatientInnen 
In einem evidenzbasierten Review von Rajandram et al. (2011) erwies sich die Sinnfindung als 
wichtiger Faktor für adaptive Krankheitsbewältigungsstrategien bei KrebspatientInnen. In 
verschiedenen Studien konnte außerdem ein positiver Zusammenhang zwischen Sinnerleben 
und efektiverem Coping (Debats et al., 1995; Jim et al., 2006) sowie weniger vermeidenden 
und mehr emotionsfokussierten Bewältigungsstrategien nachgewiesen werden (Edwards & 
Holden, 2001). Dabei ist jedoch die Bewertung von Copingstrategien als positiv oder negativ 
kritisch zu betrachten. In einer im Lancet veröfentlichten Studie von Greer et al. (1990) konnte 
bei Brustkrebspatientinnen, die initial auf ihre Diagnose mit Kampfgeist ('fighting spirit') oder 
aber Verleugnung im Gegensatz zu Hilflosigkeit oder stoischem Ertragen reagierten, längere 
Überlebenszeiten im Verlauf von 15 Jahren nach der Diagnosestelung nachgewiesen werden. 
Eine kämpferische Haltung dem Krebs gegenüber ist seither als Bewältigungsstrategie populär 
geworden und gilt als Norm und Ziel der persönlichen Einstelung im Umgang mit einer 
Krebserkrankung. Hier wird das Bild vermitelt, dass eine lebensbedrohliche Erkrankung durch 
Charakterstärke und anhaltende Bemühungen besiegbar sei - und dies, obwohl die 
Ergebnisse nicht eindeutig repliziert werden konnten (vgl. Garssen, 2002). Die Mehrzahl der 
Studien fand in der Tat nachteilige Efekte von Hilflosigkeit, vermindertem Emotionsausdruck 
und Pessimismus sowie einen positiven Einfluss von Verleugnung und sozialer Unterstützung 
auf den Verlauf einer Krebserkrankung. Dass Betrofene mit aktivem Coping länger leben, 
konnte jedoch nur in einer von sechs Studien nachgewiesen werden (Garssen, 2002). Die Art 
des Copings spielt eine Role für die Lebensqualität der Betrofenen und kann sich unter 
Umständen über eine verbesserte Therapiecompliance auch positiv auf die Gesamtprognose 
auswirken. Dennoch wäre es für KrebspatientInnen sicher entlastend, sich von dem Druck zu 
befreien, über bestimmte positiv konnotierte Bewältigungsstrategien verfügen zu müssen, um 
etwa ihr Überleben zu verlängern oder ein Wiederauftreten der Erkrankung zu verhindern 
(Coyne & Tennen, 2010; Dorn & Rohde, 2011). 
2.4 Wachstum trotz Verlusten? - Posttraumatische Reifung nach 
einer Krebserkrankung 
Kann man eine Krebserkrankung nicht nur überstehen, sondern sogar noch daran wachsen? 
Worin besteht dieses Wachstum? Und geht es den Betrofenen damit tatsächlich besser? Im 
Folgenden werden theoretische Überlegungen und empirische Befunde zum Konzept der 
postraumatischen Reifung vorgestelt. Dabei werden mögliche Erklärungen für die 
uneinheitliche Befundlage bezüglich der Zusammenhänge zwischen postraumatischer 
Reifung und psychischer Anpassung bzw. Distress genauso wie Besonderheiten einer 
Krebserkrankung als 'Trauma' erörtert. 
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2.4.1 Postraumatisches Wachstum bei KrebspatientInnen 
Wie in den vorangegangenen Abschniten beschrieben, kommt es im Ergebnis der 
Auseinandersetzung mit einer einschneidenden Erfahrung wie einer Krebserkrankung nicht 
selten zu grundlegenden Veränderungen im Leben der Betrofenen mit einer Neuordnung von 
Lebenszielen und Prioritäten und möglicherweise sogar einer größeren Authentizität des 
Daseins und einer gesteigerten Wertschätzung für das Leben (Yalom, 1989; Taylor, 1995; 
Breitbart, 2005; Mehnert, 2006; Pöhlmann et al., 2009; Park, 2010; Laranjeira et al., 2013). Es 
stelt sich also die Frage, ob und wie die Betrofenen an dieser existentielen Krise trotz nicht 
von der Hand zu weisender psychischer Belastungen und Verlusten auch wachsen können. 
Nach Frankl (1985; 1987) können gerade Situationen des Leidens zu Sinn und persönlichem 
Wachstum im Leben eines Menschen beitragen und die Konfrontation mit der 
Lebensendlichkeit kann zu einem stärkeren Sinngefühl und mehr Selbstranszendenz führen. 
Dies ist jedoch nicht so zu verstehen, dass traumatische oder besonders leidvole Erfahrungen 
notwendige Voraussetzungen für psychische Reifungsprozesse wären, für die jeder Mensch 
das Potential hat (Frankl, 1985; Fooken, 2013). Auch sol keinesfals ein Paradigmenwechsel 
von einer Defizit- zu einer Kompetenzperspektive im Rahmen einer ausschließlich positiven 
Psychologie, die den Blick für Schmerz, Trauer und Verluste verliert, angestoßen werden 
(Fooken, 2013). Vielmehr wird davon ausgegangen, dass Leiden und Reifungsprozesse bei 
den Betrofenen koexistieren (Zoelner & Maercker, 2006; Park, 2012; Fooken, 2013). 
Mit dem Blick auf mögliche Wachstumsprozesse wird hierbei das Konzept des 
postraumatischen Wachstums (Tedeschi et al. 1998; Tedeschi & Calhoun, 2004) auch im 
Zusammenhang mit Krebserkrankungen diskutiert. Bei postraumatischem Wachstum handelt 
es sich um subjektiv erlebte positive Veränderungen in Folge der Auseinandersetzung mit 
einem Trauma. Hier wird der Begrif 'Trauma' teils deutlich weiter gefasst als im DSM-IV (Saß 
et al., 2003), so dass besser von belastenden Lebensereignissen zu sprechen ist, die den 
gewöhnlichen Erlebnishorizont einer Person übersteigen, ihre Bewältigungsmöglichkeiten 
herausfordern und eine Neuorientierung notwendig machen. Zahlreiche Studien schließen 
potentiel lebensbedrohliche Erkrankungen per se ein, obwohl diese sich in einigen Aspekten 
von anderen traumatischen Erfahrungen unterscheiden. Sumala et al. (2009) weisen darauf 
hin, dass eine Krebserkrankung in vielerlei Hinsicht wesentliche Unterschiede zu anderen 
traumatischen Erfahrungen aufweist. Da es sich bei einer Krebserkrankung um ein 
langwieriges und komplexes Geschehen handelt, ist die traumatische Erfahrung kein 
singuläres, zeitlich klar abgrenzbares Ereignis in der Vergangenheit. Entsprechend beziehen 
sich die meisten der intrusiven Gedanken auf Dinge, die in der Zukunft liegen, z.B. in Form 
von Sorgen über die Entwicklung des eigenen Gesundheitszustandes, Rezidivängste oder 
über das Ergehen der Angehörigen. Insofern müsste man wohl eher von peri- anstele von 
32 
 
postraumatischer Reifung sprechen, da bei Krebserkrankungen in der Regel nicht von einem 
Zustand des Geheiltseins ausgegangen werden kann und ein Wiederauftreten der Erkrankung 
besonders in den ersten Jahren nach der Diagnose und Behandlung wahrscheinlich ist. 
Anders als bei anderen akuten Traumata wirkt der Stressor außerdem nicht von außen auf die 
betrofene Person ein, sondern ist von interner Genese, was Vermeidungsstrategien erschwert 
(Sumala et al., 2009). 
Der Begrif 'Wachstum' impliziert, dass die betrefende Person dabei einen Zustand erreicht, 
der über ihr vorheriges Level psychischen Funktionierens hinausreicht. Postraumatisches 
Wachstum kann sich in Form einer gesteigerten Wertschätzung für das Leben, der Entdeckung 
neuer Möglichkeiten und einer Neuordnung von Lebensprioritäten, einem gesteigerten 
Wahrnehmen persönlicher Stärke, mehr Nähe in persönlichen Beziehungen und spirituelen 
Veränderungen ereignen (Tedeschi & Calhoun, 2004). Postraumatisches Wachstum wird von 
KrebspatientInnen nahezu regelhaft berichtet (Jim & Jacobsen, 2008; Lelorain et al., 2010; 
Park, 2013). Heferon et al. (2009) untersuchten in ihrem Review 57 wissenschaftliche Artikel, 
die im Zeitraum zwischen 1976 und 2007 zu postraumatischem Wachstum nach der Diagnose 
einer lebensbedrohlichen, meist onkologischen Erkrankung publiziert worden waren. In der 
Gesamtschau machten die Autoren vier wiederkehrende Schlüsselthemen aus: Neubewertung 
und  Neuordnung  von  Lebensprioritäten,  persönliche  Entwicklung,  existentiele  
Umbewertungen und als bisher nicht beachtete Dimension postraumatischer Reifung eine 
neue Wahrnehmung des eigenen Körpers. Neubewertungen und Veränderungen zeigten sich 
vor alem in Beziehungen zu Familienangehörigen, Partnern und engen Freunden, wobei viele 
Betrofene ihre Beziehungen nach der Diagnose einer lebensbedrohlichen Erkrankung als 
besser, enger oder ofener wahrnahmen. Einige zeigten sich erstaunt über die Hilfe und 
Unterstützung, die sie während der Erkrankung von Familie und Freunden erhielten. 
Wesentliche Veränderungen hinsichtlich der Lebensprioritäten waren vor alem zu finden in 
Entscheidungen, mit wem die Betrofenen ihre Zeit verbringen mochten wie auch hinsichtlich 
einer gesteigerten Wertschätzung der Natur im Gegensatz zur äußeren Erscheinung oder 
materielen Gütern. Über die verschiedenen Studien hinweg war konsistent zu finden, dass die 
Betrofenen stärker im Hier und Jetzt lebten, ihr Leben im Algemeinen und die kleinen Dinge 
des Lebens im Besonderen mehr zu schätzen wussten und dankbarer dafür waren. Oft führte 
die einschneidende Erfahrung der Erkrankung auch zu veränderten oder neuen Lebenszielen, 
z.B. noch einmal etwas Neues lernen zu wolen. Die meisten der Betrofenen berichteten über 
eine persönliche Entwicklung in spiritueler, psychologischer oder emotionaler Hinsicht. So 
gaben einige an, im Vergleich zu der Zeit vor der Erkrankung stärker, weiser, empathischer 
geworden oder humanitärer eingestelt zu sein. Einige Betrofene entwickelten Demut und 
lernten Hilfe anzunehmen. Zu den existentielen Umbewertungen gehörten die Reflexion über 
den Sinn des Lebens und eine Sinnfindung in der Erkrankung, die Bewusstwerdung der 
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eigenen Verletzlichkeit und der Begrenztheit des Lebens sowie spirituele Veränderungen mit 
einer größeren Dankbarkeit gegenüber Got und einem gestärkten Glauben. Schließlich 
entwickelte sich bei vielen Betrofenen eine neue Achtsamkeit für den eigenen Körper mit einer 
bewussteren Wahrnehmung der Rückkehr ihrer physischen Kräfte und der Fähigkeit, besser 
auf die Signale ihres Körpers zu hören. Viele Betrofene gaben an, mehr Verantwortung für 
ihre Gesundheit übernommen zu haben, indem sie in der Folge ihrer Erkrankung z.B. Stress 
reduzierten, stärker auf ihre Ernährung achteten, mehr Sport trieben und potentiel 
gesundheitsschädigendes Verhalten wie Nikotin-, Alkohol- oder Drogenkonsum aufgaben. 
Insgesamt berichteten die Betrofenen neben den wahrgenommenen positiven Veränderungen 
durchaus auch über die belastenden Aspekte ihrer Lebenssituation. 
Einige Befunde weisen auf einen statgefundenen inneren Reifungsprozess hin, indem 
Spiritualität und Sinnerleben bei KrebspatientInnen tatsächlich stärker als bei nicht erkrankten 
Personen ausgeprägt sind (vgl. Park, 2012). Ein stärkeres Sinnempfinden besteht dabei 
unabhängig von gleichzeitig vorhandenen Gefühlen der Verletzlichkeit und des Kummers. 
Pöhlmann et al. (2009) ilustrieren anhand eines Falbeispiels aus einer qualitativen Studie die 
Veränderungen im persönlichen Sinnsystem und das Nebeneinander von Verlusten und 
Wachstumsprozessen in Folge der Diagnose einer Brustkrebserkrankung. Christoph 
Schlingensief beschreibt in der Auseinandersetzung mit seiner eigenen Krebserkrankung sehr 
eindrücklich das rasante Wechselspiel von teilweise kaum aushaltbaren seelischen 
Belastungen und schmerzhaften Verlusten einerseits und Momenten der Klarheit, der inneren 
Neuordnung und Reifung andererseits. Welches Wachstumspotential in der existentielen 
Krankheitskrise liegt, bringt er mit den folgenden Worten auf den Punkt: „Und es werden viele 
neue Kräfte entstehen, weil ich etwas erlebt habe, was nicht jeder erlebt. Ich habe die Wunde 
der Welt berührt, die Wunde des Leben-Wolens und Sterben-Müssens.“ (Schlingensief, 2009, 
S. 160). 
2.4.2 Postraumatisches Wachstum und psychische Anpassung 
Inwiefern eine subjektiv erlebte Reifung mit einer besseren psychischen Anpassung 
einhergeht, ist nicht abschließend geklärt. Vielmehr gibt es eine höchst uneinheitliche 
Befundlage zum Zusammenhang von postraumatischem Wachstum und postraumatischem 
Stress. So wurden teilweise positive, teilweise negative und in einigen Studien keinerlei 
signifikante Korrelationen gefunden (vgl. Zoelner & Maercker, 2006). Am besten sind 
postraumatische Belastung und postraumatische Reifung nicht als zwei Enden eines 
Kontinuums zu verstehen, sondern als zwei unabhängige Konstrukte, die durchaus 
nebeneinander bestehen können. Möglich ist außerdem, dass schwerwiegendere Ereignisse 
und ein größeres Leiden auch stärkere Reifungsprozesse in Gang setzen. Die Befundlage 
34 
 
zum Zusammenhang zwischen postraumatischer Reifung und psychischem Befinden im 
Algemeinen, z.B. in Bezug auf Depressivität und Angst ist ähnlich uneinheitlich (vgl. Zoelner 
& Maercker, 2006). Dabei ist methodisch problematisch, dass in den meist als Querschnit 
angelegten Studien mit heterogenen Stichproben uneinheitliche Definitionen von 'Trauma' und 
unterschiedlich valide und reliable Messinstrumente zum Einsatz kamen. 
Als inhaltliche Antwort auf die widersprüchlichen Befunde entwickelten Maercker & Zoelner 
(2004) das Januskopf-Model postraumatischer Reifung. Hierbei wird angenommen, dass es 
zwei Gesichter postraumatischen Wachstums gibt mit adaptiven, konstruktiven und 
transzendierenden Prozessen einerseits und dysfunktionalen Mechanismen im Sinne 
kognitiver Vermeidungsstrategien und einer Selbstäuschung mit langfristig möglicherweise 
negativen Folgen für die Traumaverarbeitung andererseits. Die Gewichtung der beiden 
Komponenten kann sich dabei im Verlauf des Verarbeitungsprozesses ändern. Auch können 
ilusionäre Anteile in bestimmtem Umfang durchaus adaptiv und funktional sein, wenn diese 
Sichtweise langfristig zugunsten einer tragfähigeren, konstruktiveren Transformation 
aufgegeben wird. Als entscheidend für die Adaptivität wird angenommen, dass paralel zur 
Wahrnehmung von persönlicher Reifung auch Leid und Trauer empfunden und nicht 
verleugnet werden. 
Längsschnitstudien weisen darauf hin, dass sich die Adaptivität postraumatischen 
Wachstums möglicherweise erst über die Zeit hinweg zeigt (vgl. Zoelner & Maercker, 2006). 
Postraumatische Reifung könnte zudem als Moderatorvariable wirken, indem sie die 
Beziehung zwischen postraumatischen Distress einerseits und Depressivität oder 
Lebensqualität andererseits abpufert (Morril et al., 2008).  
Park et al. (2008) konnten zeigen, dass bei Überlebenden einer Krebserkrankung 
Sinnkonstruktionsprozesse in Form von positiven Neubewertungen zu einer Zunahme von 
Sinnerleben und persönlichem Wachstum führen, was mit einer besseren psychischen 
Anpassung assoziert ist. BrustkrebspatientInnen, denen es im ersten Jahr nach 
Diagnosestelung gelingt, auch positive Auswirkungen in den Folgen ihrer Erkrankung 
auszumachen, weisen einige Jahre später eine geringere psychische Belastung auf (Carver & 
Antoni, 2004). Insgesamt existiert jedoch eine Vielzahl widersprüchlicher Befunde zum 
Zusammenhang zwischen postraumatischem Wachstum und psychischer Anpassung bei 
KrebspatientInnen (Stanton et al., 2006, Lelorain et al., 2010) und es mangelt an prospektiven 
Längsschnitstudien. Coyne & Tennen (2010) warnen daher nachdrücklich vor voreiligen 
Schlussfolgerungen. Oft würden beispielsweise Interventionen entwickelt, die den 
PatientInnen helfen solen, an ihren Schicksalsschlägen zu wachsen, obwohl längst nicht klar 
sei, unter welchen Umständen dies der psychischen Anpassung tatsächlich zuträglich sei. 
Wachstumsprozesse solten daher dort, wo sie spontan auftreten, gesehen und wertgeschätzt, 
jedoch nicht forciert werden. Sonst besteht die Gefahr, dass von den Betrofenen implizit oder 
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explizit gefordert wird, dass sie ihre Erkrankung nicht nur überleben, sondern auch noch daran 
wachsen müssen. 
2.5 Psychoonkologie - Unterstützung bei der Sinnfindung und 
Krankheitsbewältigung 
Wie können an Krebs erkrankte Menschen und ihre Angehörigen sinnvol psychologisch 
begleitet werden? Wie hilfreich sind diese Interventionen für die Betrofenen? Im letzten 
Abschnit des theoretischen Teils dieser Arbeit werden psychosoziale und sinnorientierte 
Interventionen in der Psychoonkologie vorgestelt, die Betrofene im Prozess der Sinnfindung 
und Krankheitsbewältigung unterstützen solen. 
2.5.1 Psychosoziale Interventionen in der Onkologie - Ziele und Efekte 
Psychoonkologische  Versorgung  umfasst  psychosoziale  und  psychotherapeutische  
Interventionen in der Prävention, Akutbehandlung, stationären Rehabilitation und ambulanten 
Nachsorge für die Betrofenen selbst wie auch für ihre Angehörigen. Das Spektrum reicht dabei 
von Informationsvermitlung über supportive Begleitung bis hin zur Krisenintervention, 
Diagnostik und Behandlung von ausgeprägten psychischen Beeinträchtigungen bzw. 
komorbiden psychischen Störungen (Brähler et al., 2011). Psychoonkologische Interventionen 
sind grundsätzlich darauf angelegt, die Lebensqualität zu verbessern bzw. zu bewahren sowie 
Betrofene und Angehörige bei der Bewältigung der Erkrankung und ihrer Folgen zu 
unterstützen. Eine besondere Bedeutung kommt auch im Rahmen psychodynamischer 
Therapien bei Krebskranken den supportiven Ansätzen mit Fokussierung auf das Hier und 
Jetzt zu. Hierbei geht es beispielsweise um die Unterstützung bei der Entwicklung von 
Bewältigungsstrategien  und  die  Förderung  der  sozialen  Unterstützung.  Die  
Auseinandersetzung mit dem beschädigten Körperbild spielt bei der Wiederherstelung des 
Selbstwerterlebens eine wesentliche Role (Beutel, 2010). Aber auch expressive, d.h. 
deutende Interventionen, die eine Verbindung zwischen der Art der Krankheitsverarbeitung 
und ungelösten biografischen und zwischenmenschlichen Konflikthemen herstelen, können 
hilfreich sein (Beutel, 2010). Was bedeutet es zum Beispiel für einen Menschen, der sich 
bislang immer in der Role befand, für andere da zu sein, sich nun selbst als hilfsbedürftig zu 
erleben? Welche narzisstische Krise kann ausgelöst werden, wenn die unbewusste Phantasie 
der eigenen Unverwundbarkeit einen massiven Bruch erleidet? Möglicherweise wird die 
Erkrankung als Strafe erlebt und entlastet damit von inneren Schuldkonflikten oder das 
betrofene Organ wird zur Projektionsfläche und als böses Objekt abgespalten (Becker, 1986). 
Darüber hinaus kommt dem Umgang mit existentielen Herausforderungen in der 
psychoonkologischen Versorgung eine besondere Bedeutung zu (Mehnert et al., 2011). Die 
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psychotherapeutische Begleitung von an Krebs erkrankten PatientInnen erfordert neben 
einem methodenübergreifenden Vorgehen die Bereitschaft von Therapeuten, sich mit den 
Fragen nach Tod und Sterben auseinanderzusetzen (Kruse et al., 2003). Obwohl in den letzten 
Jahren zunehmend paliativmedizinische Ansätze ohne Heilungsanspruch immer mehr an 
Bedeutung gewinnen, scheuen noch viele BehandlerInnen, Ärzte und Ärztinnen wie auch 
PsychotherapeutInnen eine akzeptierende Auseinandersetzung mit dem Tod und Sterben ihrer 
PatientInnen, das eben immer auch auf das eigene verweist. Becker (1986) betont, dass es 
nicht um eine volständige Aufhebung der schützenden Abwehr gehen kann, jedoch um ein 
Bemühen, Leiden zu integrieren und dadurch die Basis für seine Bewältigung zu schafen. 
Doch nicht selten wird in der Maximaltherapie bei sterbenden Kranken das Prinzip Hofnung 
zur Größenphantasie, die der Abwehr menschlicher Sterblichkeit und unserer Ohnmacht 
angesichts des Todes dient (Becker, 1986). Die oft beschriebene Tendenz, in der Therapie mit 
den betrofenen PatientInnen die Auseinandersetzung mit der existentielen Bedrohung durch 
die Krebserkrankung zu vermeiden, dürfte wohl in vielen Fälen nicht unbedingt eine 
Gegenübertragungsreaktion darstelen, sondern eigene Schwierigkeiten der TherapeutInnen 
mit diesem Thema signalisieren (Beutel, 2010; Yalom, 2010). 
Reviews zeigen, dass psychotherapeutische Interventionen bei KrebspatientInnen wirksam 
Angst und Depressionen reduzieren und die Lebensqualität steigern können (Kruse et al., 
2003; Sölner & Keler, 2007; Jacobsen & Jim, 2008, Fors et al., 2011, Faler et al., 2013). 
Linden & Girgis (2012) sichteten 14 publizierte Metaanalysen und kommen zu dem Schluss, 
dass sich durchgehend positive, in ihrer Stärke jedoch deutlich varierende Efekte 
psychoonkologischer Interventionen in Bezug auf die Reduktion von Distress bei 
KrebspatientInnen zeigen. Dabei sind die Efekte bis zu dreimal größer, wenn PatientInnen mit 
einer initial erhöhten Belastung nach einem entsprechenden Screening in die Therapiestudien 
einbezogen worden waren. Die Bedeutsamkeit eines Screenings für eine erhöhte Belastung 
stelen auch Faler et al. (2013) in der größten bisherigen Metaanalyse mit knapp 200 
einbezogenen Studien und über 22.000 onkologischen PatientInnen fest. Tatsächlich wurde 
aber nur in 10% der Studien eine entsprechende Vorauswahl stärker psychisch belasteter 
PatientInnen getrofen. Trotz des Hinweises auf methodische Schwachstelen einiger Studien 
berichten die Autoren, dass ein breites Spektrums verschiedener Einzel-, Paar- und 
Gruppeninterventionen positive kleine bis mitelstarke Efekte in Bezug auf die Reduktion von 
Angst und Depressivität und die Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
erzielen. Diese zeigen sich zum Teil auch in Folgeuntersuchungen nach sechs Monaten und 
später, insbesondere wenn es sich um länger andauernde Interventionen handelte. Positive 
Efekte sind auch in Bezug auf körperliche Symptome und Nebenwirkungen einer 
Krebstherapie wie Schmerz, Übelkeit und Erbrechen feststelbar (Sölner & Keler, 2007). 
Zusätzlich führen psychoonkologische Interventionen auch zu einer Reduzierung 
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medizinischer Kosten (Carlson & Bultz, 2004). Ein Efekt psychotherapeutischer 
Interventionen auf den Verlauf von Krebserkrankungen ist bisher nicht eindeutig belegt (Sölner, 
2010). 
2.5.2 Sinnorientierte Therapien 
Viktor Frankl und Irvin Yalom dürfen wohl als die Pioniere sinnorientierter bzw. existentieler 
Therapieansätze gelten. Yalom (1989) richtete seine gruppentherapeutische Arbeit auch auf 
Menschen mit terminalen Erkrankungen aus und half ihnen, Sinn in ihrem Leben, in ihrer 
Erkrankung und vor alem in der Konfrontation mit dem Tod zu sehen. In seinem Buch ‚In die 
Sonne schauen – wie man die Angst vor dem Tod überwindet‘ (Yalom, 2010) stelt er 
psychologische  und  philosophische  Betrachtungen  zusammen,  die  bei  der  
Auseinandersetzung mit der eigenen Endlichkeit helfen können. 
Längle (2005) beschreibt die Grundhaltung der von Frankl (1982; 1987) entwickelten 
Logotherapie folgendermaßen: Dem leidenden Menschen wird Raum gegeben zum Klagen 
und zur Auflehnung, der Therapeut solidarisiert sich zunächst im Nicht-Wissen und Nicht-
Verstehen des Sinns. Nach einem möglichen Sinn wird nun gefragt, indem die realen, 
leidvolen Gegebenheiten, aber auch die Freiräume und Gestaltungsmöglichkeiten benannt 
und bewertet, gewählt und verwirklicht werden. 
Ein Überblick über aktuel vorhandene existentiele bzw. sinnorientierte Therapiekonzepte für 
KrebspatientInnen findet sich bei LeMay & Wilson (2008) sowie bei Mehnert et al. (2011). 
Diese Interventionen zielen darauf ab, das Selbstwertgefühl der Betrofenen zu stärken, indem 
Stärken und Errungenschaften im bisherigen Leben gewürdigt werden. Gefühle von 
Einsamkeit und Isolation solen verringert werden, indem Beziehungen zu Familie und Partner 
geklärt und Kommunikationsmöglichkeiten verbessert werden. Die Interventionen solen 
helfen, mit Ängsten und dem Thema Tod, mit Verlusten und Trauer umzugehen. Sie solen 
neue Lebensperspektiven aufzeigen und damit Hofnung stärken. Die Mehrzahl dieser 
Therapiekonzepte ist gruppentherapeutisch konzipiert. Von den meisten PatientInnen mit 
fortgeschritener Erkrankung werden jedoch Einzeltherapien bevorzugt, da hier individuelere 
Reaktionen auf Krisen möglich sind und in Gruppentherapien mit zusätzlichen Belastungen 
z.B. durch das Versterben von Gruppenmitgliedern zu rechnen ist (Mehnert et al., 2011). 
Breitbart (2005) entwickelte unter anderem auf der Basis der Ansätze von Viktor Frankl und 
Irvin Yalom eine sinnzentrierte psychotherapeutische Intervention für KrebspatientInnen im 
fortgeschritenen Stadium. Diese zunächst als Gruppenintervention konzipierte und 
manualisierte Therapie wurde später aufgrund praktischer Erwägungen wie der erhöhten 
Flexibilität  und  weniger  krankheitsbedingter  Fehlzeiten  an  die  Anwendung  im  
einzeltherapeutischen Seting mit sieben Sitzungen adaptiert (Breitbart et al., 2012). Hierbei 
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werden den PatientInnenen zunächst Sinnkonzepte und mögliche Sinnquelen nahe gebracht, 
bevor die eigene Identität vor und nach der Erkrankung betrachtet wird. Es wird reflektiert, was 
die Betrefenden in Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft durch ihr Leben und Wirken 
hinterlassen. Anschließend wird mit Viktor Frankls Konzept der Verwirklichung von 
Einstelungswerten gearbeitet, d.h. der Möglichkeit, im Angesicht des Leidens eine eigene 
Haltung zu wählen und daraus Sinn zu schöpfen. In den nächsten Sitzungen geht es um 
Sinnerfülung durch schöpferische Werte, Kreativität und Verantwortungsübernahme und um 
die Möglichkeit, durch verbindende Erlebnisse in Form von Liebe, Natur und Humor Sinn zu 
erleben. Zum Abschluss werden noch einmal ale potentielen Sinnquelen rekapituliert, ein 
Ausblick für die Zukunft entwickelt und die Wirkung der Therapie und deren Umsetzung im 
täglichen Leben reflektiert. Eine empirische Überprüfung erfolgte an einer Stichprobe von 120 
PatientInnen, die an verschiedenen Krebsarten im fortgeschritenen Stadium erkrankt waren. 
Im Vergleich zu PatientInnen, die Massagen erhalten haten, zeigten PatientInnen nach sieben 
Sitzungen der sinnzentrierten Therapie eine bessere Lebensqualität und ein stärker 
ausgeprägtes spiritueles Wohlbefinden in Form von mehr Sinnerleben und Vertrauen sowie 
eine geringere Belastung durch körperliche Krankheitssymptome. Kein Einfluss der 
Intervention konnte hinsichtlich Angst, Depression und Hofnungslosigkeit nachgewiesen 
werden (Breitbart et al., 2012). In einer ähnlichen Studie zur Wirkung der sinnzentrierten 
Intervention in Form einer Gruppentherapie waren zusätzlich eine Reduktion von Ängsten und 
längerfristig sogar deutlichere Efekte gefunden worden (Breitbart et al., 2010). Trotz einiger 
praktischer Vorteile einer Behandlung im Einzelseting scheint eine sinnzentrierte 
Gruppenintervention also spezifische Efekte auf die TeilnehmerInnen zu haben (Breitbart et 
al., 2012). Andere gruppentherapeutische Konzepte wurden z.B. von Kissane et al. (2003) als 
kognitiv-existentiele Gruppentherapie oder von Coward (2003) als Selbstranszendenz-
Therapie für Frauen mit Brustkrebs entwickelt. 
Ein neuerer sinnorientierter Therapieansatz mit drei bis sechs Einzelsitzungen stammt von 
Nissim et al. (2012). In einer qualitativen Interviewstudie gaben die Betrofenen an, die 
therapeutischen Kontakte als sicheren Raum zu erleben, um sich mit ihrer Krebserkrankung 
auseinanderzusetzen. Die Therapie wurde als Erlaubnis wahrgenommen, über Tod und 
Sterben zu sprechen und die Betrofenen fühlten sich als ganze Person gesehen. 
Bei der von Lee (2008) entwickelten 'Meaning Making Intervention' handelt es sich um eine 
manualisierte Intervention im Einzelseting mit im Durchschnit zwei bis drei Sitzungen zu je 
15 bis 120 Minuten Dauer. Zuerst solen die Betrofenen ihre Geschichte von der 
Krebsdiagnose bis zum jetzigen Zeitpunkt erzählen. Dann wird reflektiert, wie die Betrefenden 
mit bisherigen einschneidenden Lebensereignissen umgegangen sind und wie sie diese 
bewältigt haben. Schließlich wird über wichtige Lebensziele und Aktivitäten sowie 
Unsicherheiten bezüglich der Zukunft vor dem Hintergrund der Krebsdiagnose gesprochen. 
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Mit jenen, die bereit und motiviert sind, werden tiefere Diskussionen geführt über eine Zukunft, 
in der Erwartungen vieleicht nicht mehr erfülbar sind, über Gedanken und Ängste in Bezug 
auf den eigenen Tod oder Rezidivängste. Dabei wird das Bedürfnis einiger Patienten, sich 
dieser Konfrontation nicht auszusetzen, berücksichtigt. Lee et al. (2006) überprüften die 
Wirksamkeit dieser Intervention an 82 PatientInnen mit Mamma- oder Kolorektalkarzinom. Es 
konnte eine Zunahme von Optimismus, Selbstwert- und Selbstwirksamkeitserleben 
nachgewiesen werden. In Übereinstimmung mit anderen psychosozialen Interventionen für 
KrebspatientInnen waren die Efektstärken gering. Alerdings wurde die Intervention lediglich 
mit der Routineversorgung verglichen und auf die Erfassung von Distress wurde verzichtet. 
Die empirischen Wirksamkeitsnachweise für sinnorientierte Therapiekonzepte sind insgesamt 
bisher begrenzt (LeMay & Wilson, 2008). Zudem sind die meisten dieser Interventionen in 
multimodale Versorgungsangebote integriert und mit verhaltenstherapeutischen bzw. 
psychoedukativen Elementen kombiniert, so dass der aleinige Efekt sinnzentrierter 
Interventionen kaum nachweisbar ist (Lee et al., 2006). Henoch & Danielson (2009) sichteten 
21 Studien, welche die Efektivität von existentiel bzw. spirituel orientierten Interventionen 
untersuchten. Insgesamt zeigten sich Verbesserungen oder zumindest eine Stabilität 
hinsichtlich verschiedener Outcome-Maße wie z.B. Depressivität, Angst, Lebensqualität, 
Stimmung, Optimismus, Selbstwert und Selbstwirksamkeit in den Interventionsgruppen, 
während sich die Kontrolgruppen verschlechterten. Henoch & Danielson (2009) konstatieren, 
dass in der bisherigen Forschung physische Maße wie Schmerz und Überlebensrate sowie 
die Stabilität der Interventionsefekte über die Zeit hinweg zu wenig untersucht wurden. 
Außerdem fehle es vor alem an einfach umsetzbaren Interventionen für die tägliche Praxis. 
3 Fragestelungen und Hypothesen 
In  der  vorliegenden  Arbeit  werden  die  individuelen  Sinnorientierungen  von  
Brustkrebspatientinnen im Verlauf ihrer Erkrankung, d.h. ein Jahr nach Diagnose und 
Behandlung sowie nochmals ein Jahr später untersucht. Dabei ist vor alem von Interesse, aus 
welchen Quelen Brustkrebspatientinnen Sinn schöpfen, wie tragfähig die Sinnsysteme sind 
und welche Veränderungen die persönlichen Sinnsysteme durch die Brustkrebserkrankung 
erfahren. Diese mitels einer qualitativen Methode erhobenen individuelen Sinnkonstruktionen 
werden mit dem quantitativ erfassten Erleben von Sinn und der Suche danach in Beziehung 
gesetzt. Außerdem wird untersucht, wie die persönlichen Sinnsysteme, das subjektive 
Sinnerleben und die Suche nach Sinn mit dem seelischen Befinden und dem 
postraumatischen Wachstum ein Jahr nach Diagnose und Therapie sowie ein weiteres Jahr 
später zusammenhängen. Weiterhin wird die Beziehung zwischen postraumatischer Reifung 
und psychischer Anpassung untersucht. Im Folgenden werden die aus dem dargelegten 
40 
 
theoretischen Hintergrund und den bisherigen empirischen Befunden abgeleiteten 
Fragestelungen und Hypothesen dargestelt. Den inhaltlichen Gesichtspunkten werden einige 
methodische Fragen vorangestelt. 
3.1 Methodische Fragestelungen 
F 1.1 Methodenäquivalenz: Bringen die beiden Erhebungsmethoden Interview vs. schriftliche 
Befragung zur Erfassung der individuelen Sinnorientierungen vergleichbare Ergebnisse 
hinsichtlich der Sinnstrukturmerkmale hervor? 
 
F1.2 Dropout-Analyse: Unterscheiden sich Probandinnen, die bereit waren, zum zweiten 
Messzeitpunkt noch einmal teilzunehmen von jenen, die nur zum ersten Messzeitpunkt für 
eine Teilnahme gewonnen werden konnten? 
 
F 1.3 Kontrolvariablen: Welchen Einfluss haben Alter und Bildungsniveau auf die Sinn- und 
Befindensmaße? 
H 1.3.1 Sinnsysteme von Teilnehmerinnen mit einem höheren Bildungsniveau weisen eine 
höhere Tragfähigkeit auf. 
3.2 Sinnkonstruktionen, Sinnerleben und Sinnsuche bei 
Brustkrebspatientinnen 
F 2.1 Aus welchen Quelen schöpfen Brustkrebspatientinnen Sinn und als wie wichtig und 
erfült erachten sie diese Quelen ein Jahr nach Diagnose und Behandlung sowie ein weiteres 
Jahr später? 
 
F 2.2 Wie tragfähig sind die individuelen Sinnkonstruktionen von Brustkrebspatientinnen ein 
Jahr nach Diagnose und Behandlung und wie stabil ist diese Tragfähigkeit ein weiteres Jahr 
später? 
 
F 2.3 Wie sind das subjektive Sinnerleben und die Sinnsuche ausgeprägt und wie verändern 
sie sich im Laufe der Zeit? 
H 2.3.1 Das subjektive Sinnerleben nimmt nach zwei Jahren gegenüber dem ersten Jahr nach 
Diagnose und Behandlung weiter zu. 
H 2.3.2 Die Suche nach Sinn nimmt im Laufe der Zeit ab. 
 
F 2.4 Wie hängen die Tragfähigkeit des individuelen Sinnsystems, Sinnerleben und Sinnsuche 
zu den beiden Messzeitpunkten jeweils zusammen? 
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H 2.4.1 Eine bessere Tragfähigkeit des individuelen Sinnsystems geht mit einem stärker 
ausgeprägten Sinnerleben einher. 
3.3 Wachstum und Verluste im Verlauf einer Brustkrebserkrankung 
F 3.1 Welche Gewinne und Verluste gibt es in den persönlichen Sinnsystemen in Folge der 
Brustkrebserkrankung ein Jahr nach Diagnose und Behandlung und ein weiteres Jahr später? 
 
F 3.2 Wie hängen die Tragfähigkeit des individuelen Sinnsystems, das Sinnerleben und die 
Sinnsuche mit dem Ausmaß an berichteten Sinngewinnen und -verlusten in Folge der 
Brustkrebserkrankung zusammen? 
F 3.3 Können Patientinnen mit tragfähigeren Sinnsystemen Sinnverluste in Folge ihrer 
Erkrankung besser kompensieren? 
H 3.3.1 Patientinnen, die über weniger tragfähige Sinnsysteme verfügen, weisen angesichts 
von Verlusten in ihren Sinnsystemen ein niedrigeres subjektives Sinnerleben auf, während das 
Sinnerleben im Fal von tragfähigeren Sinnstrukturen unabhängig von den angegebenen 
Sinnverlusten ist. 
 
F 3.4 Wie hängt Lebenssinn ein Jahr nach Diagnose und Behandlung sowie ein weiteres Jahr 
später mit dem postraumatischen Wachstum zusammen? 
H 3.4.1 Wie hängt die Tragfähigkeit des individuelen Sinnsystems mit dem postraumatischen 
Wachstum zusammen? 
H 3.4.2 Je mehr Gewinne in den persönlichen Sinnsystemen in Folge der 
Brustkrebserkrankung angegeben werden, desto mehr postraumatisches Wachstum erleben 
die Betrofenen. 
H 3.4.3 Wie hängen Sinnerleben und Sinnsuche mit postraumatischem Wachstum zusammen? 
3.4 Lebenssinn und Befinden bei Brustkrebspatientinnen 
F  4.1  Wie  sind  das  seelische  und  körperliche  Befinden  der  untersuchten  
Brustkrebspatientinnen im Verlauf ihrer Erkrankung ausgeprägt? 
 
F 4.2 Wie hängt die Tragfähigkeit des persönlichen Sinnsystems bei Brustkrebspatientinnen 
ein Jahr nach Diagnose und Therapie und ein weiteres Jahr später mit ihrem Befinden 
zusammen? 





F 4.3 Wie hängt das subjektive Sinnerleben bei Brustkrebspatientinnen ein Jahr nach 
Diagnose und Therapie und ein weiteres Jahr später mit ihrem Befinden zusammen? 
H 4.3.1 Ein stärker ausgeprägtes Sinnerleben geht zu beiden Messzeitpunkten mit einem 
besseren Befinden einher. 
H 4.3.2 Ein positiver Zusammenhang zwischen Sinnerleben und Lebenszufriedenheit besteht 
unabhängig von einer möglichen depressiven Symptomatik. 
 
F 4.4 Wie hängt die Suche nach Sinn ein Jahr nach Diagnose und Therapie und ein weiteres 
Jahr später mit dem Befinden zusammen? 
H 4.4.1 Im Fale eines geringen Sinnerlebens geht eine stärker ausgeprägte Sinnsuche zum 
zweiten Messzeitpunkt mit einem schlechteren Befinden einher. 
 
F 4.5 Wie hängen Gewinne und Verluste in den persönlichen Sinnsystemen im Verlauf der 
Erkrankung und das erlebte postraumatisches Wachstum mit dem Befinden der 
Brustkrebspatientinnen ein Jahr nach Diagnose und Therapie sowie ein weiteres Jahr später 
zusammen? 
 
F 4.6 Inwiefern kann aus den Sinnmaßen ein Jahr nach Diagnose und Therapie das seelische 
Befinden ein weiteres Jahr später vorhergesagt werden und welche Sinnmaße erweisen sich 
dabei als signifikante Prädiktoren? 
H 4.6.1 Ein tragfähigeres Sinnsystem und ein stärker ausgeprägtes Sinnerleben ein Jahr nach 
Diagnose und Therapie sagen ein geringeres Ausmaß an Angst und Depressivität und eine 
höhere Lebenszufriedenheit ein weiteres Jahr später vorher. 
 
Da eine eindeutige Ursache-Wirkungs-Richtung des Zusammenhangs zwischen Sinn und 
Befinden aus den theoretischen Überlegungen und dem bisherigen Stand der Forschung nicht 
abgeleitet werden kann, wird auch folgender Fragestelung nachgegangen: 
 
F 4.7 Inwiefern kann aus den Befindensmaßen ein Jahr nach Diagnose und Therapie das 
subjektive Sinnerleben ein weiteres Jahr später vorhergesagt werden und welche 
Befindensmaße erweisen sich dabei als signifikante Prädiktoren? 
H 4.7.1 Ein besseres seelisches und körperliches Befinden ein Jahr nach Diagnose und 




4.1 Untersuchungsablauf und Stichprobe 
4.1.1 Auswahl der Probandinnen 
Gemäß den oben angeführten Fragestelungen und Hypothesen über individuele 
Sinnkonstruktionen im Laufe einer Krebserkrankung und deren Zusammenhänge mit 
verschiedenen Gesundheitsmaßen wurden als Stichprobe Brustkrebspatientinnen ausgewählt. 
Zwar handelt es sich bei Brustkrebs um eine Krebserkrankung mit relativ günstiger Prognose, 
dennoch ist davon auszugehen, dass sie für die meisten Betrofenen einen Einschnit in das 
bisherige Lebens- und Sinngefüge darstelt (Keler, 2001; Lee et al., 2008). Zwar sind zu einem 
sehr geringen Prozentsatz auch Männer von dieser Erkrankung betrofen, ein solcher Fal kam 
jedoch  während  des  Untersuchungszeitraums  am  Regionalen  Brustzentrum  des  
Universitätsklinikums Dresden nicht vor. Einschlusskriterien waren neben einem Mindestalter 
von 18 Jahren und einer fließenden Beherrschung der deutschen Sprache eine maligne 
Neoplasie der Mamma oder eine mit ähnlichen Belastungen einhergehende Neubildung im 
Bereich der Brustdrüse (Carcinoma in situ oder Phyloid-Tumor der Mamma). 
Bei der Stichprobe handelt es sich um eine nicht probabilistische ad hoc - Stichprobe 
freiwiliger Teilnehmerinnen mit einer Brustkrebserkrankung, was den Gegebenheiten von 
Feldstudien besonders in der qualitativen Forschungspraxis entspricht (Bortz & Döring, 2003). 
Da die Untersuchungsteilnehmerinnen dabei nicht per Zufal zugeordnet werden können und 
in einem vorgegebenen Umfeld untersucht werden, handelt es sich um eine quasi-
experimentele Felduntersuchung. Durch die Natürlichkeit der Situation ist die externe Validität 
der Untersuchung als relativ hoch einzuschätzen. Eine Kontrole von Störvariablen, wie z.B. 
Alters- oder Bildungsunterschiede sowie Krankheitsstatus ist jedoch nur bedingt möglich, was 
zu Lasten der internen Validität geht. Die relevanten soziodemographischen Variablen wurden 
jedoch erfasst, hinsichtlich ihres Einflusses überprüft und wo nötig in den statistischen 
Auswertungen berücksichtigt. 
Eine Falzahlschätzung nach Bortz und Döring (2003, S. 613, Tabele 50) ergab bei erwarteten 
mitleren Efekten, einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p = .05 und einer Teststärke von .80 
eine notwendige Stichprobengröße von n = 64 für einfache Korrelationsanalysen und n = 50 
für Mitelwertvergleiche bei unabhängigen Stichproben. Für Mitelwertvergleiche bei 
abhängigen Stichproben vermindern sich die notwendigen Stichprobenumfänge bei mitleren 
Korrelationen der beiden Messwertreihen bei zweimaliger Messung auf 21 pro Gruppe (Bortz 
& Döring, 2003, S. 614, Tabele 51). Die erforderlichen Falzahlen konnten realisiert werden. 
Eine Ausnahme stelt die erforderliche Gruppengröße von n = 50 für Mitelwertvergleiche bei 
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unabhängigen Stichproben dar. Beim Vergleich von mitels Interview vs. Fragebogen 
untersuchten Teilnehmerinnen fielen die Falzahlen geringer aus. 
4.1.2 Rekrutierung und Ablauf der Untersuchung 
Nachdem für das Forschungsvorhaben ein Ethikantrag gestelt worden war und ein positives 
Votum seitens der Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der Technischen Universität 
Dresden  vorlag,  wurden  Probandinnen  am  Regionalen  Brustzentrum  des  
Universitätskrebszentrums am Universitätsklinikum Carl Gustav Carus in Dresden rekrutiert. 
Seitens des Brustzentrums wurden Name, Geburtsdatum, Kontaktdaten und Ergebnisse der 
Nachsorgeuntersuchung der dort behandelten Frauen zur Verfügung gestelt. Für die 
vorliegende Arbeit wurden Patientinnen im Zeitraum von August 2009 bis August 2013 
untersucht.  Als  Zeitpunkt  für  die  erste  Erhebung  wurde  der  Zeitpunkt  der  
Nachsorgeuntersuchung etwa ein Jahr nach Diagnose und Behandlung gewählt. Zu diesem 
Zeitpunkt sind die akuten Belastungen durch medizinische Probleme in der Regel 
zurückgegangen und die Probandinnen verfügen wieder über zeitliche und kognitive 
Kapazitäten für die Auseinandersetzung mit Sinnfragen im Rahmen der Erhebung. Ein 
weiteres Jahr später erfolgte eine nochmalige Erhebung, um die weitere Auseinandersetzung 
mit den persönlichen Sinnkonstruktionen und die Entwicklung des Befindens im Rahmen der 
Reintegration in den Altag zu erfassen. 
Die zur Nachsorgeuntersuchung einbestelten Brustkrebspatientinnen wurden zwei bis drei 
Wochen vor ihrem Nachsorgetermin zunächst postalisch und dann telefonisch kontaktiert und 
über die Studie informiert. Bei Bereitschaft zur Teilnahme wurden sie mündlich und schriftlich 
durch eine entsprechende ProbandInneninformation (siehe Anhang A) über den Inhalt, Nutzen 
und Ablauf der Untersuchung unterichtet sowie über die Datenschutzregelungen aufgeklärt. 
Die Teilnahme an der Studie war freiwilig und in keiner Weise an die Nachsorgeleistung 
gekoppelt. Nach schriftlicher Erteilung der Einwiligung wurde die 30- bis 45minütige 
Sinnerhebung nach dem Zufalsprinzip bei einem Teil der Patientinnen mitels Interview und 
bei einem Teil schriftlich durchgeführt. Um den Aufwand für die Teilnehmerinnen möglichst 
gering zu halten, wurde das Sinn-Interview in der Regel am gleichen Tag wie die 
Nachsorgeuntersuchung in den Räumlichkeiten des Brustzentrums durchgeführt. Im Fale der 
schriftlichen Befragung wurden die Unterlagen per Post versendet. Die quantitativen 
Fragebogeninstrumente, für deren Bearbeitung ein Zeitaufwand von etwa 30 bis 45 Minuten 
anberaumt worden war, wurden von alen Teilnehmerinnen zuhause ausgefült. Sämtliche 
Unterlagen wurden schließlich postalisch in einem frankierten Rückumschlag an das 
Universitätsklinikum Dresden zurückgeschickt. Anschließend erhielten die Teilnehmerinnen 
eine Aufwandsentschädigung von 10 Euro, welche nach Rücksendung der Unterlagen auf ein 
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von den Teilnehmerinnen angegebenes Konto überwiesen wurde.  
480 Brustkrebspatientinnen wurden zunächst postalisch kontaktiert. Davon konnten 344 (72%) 
telefonisch erreicht werden. Bei 133 Patientinnen ließ sich eine telefonische Erreichbarkeit 
nicht realisieren. Bei zwei Patientinnen teilten Angehörige mit, dass sie verstorben waren. Von 
den 344 telefonisch angefragten Patientinnen nahmen 135 (39%) an der Untersuchung teil. 
Davon erklärten sich 65 Frauen zur Teilnahme an dem Interview und dem Ausfülen der 
Fragebögen bereit, mit 70 Frauen wurde die gesamte Untersuchung schriftlich durchgeführt. 
Ein weiteres Jahr später wurden die Patientinnen, die an der Untersuchung teilgenommen 
haten, nochmals postalisch und telefonisch kontaktiert und zur Teilnahme an der 
Folgeuntersuchung  gebeten.  Insgesamt  nahmen  67  Probandinnen  zum  zweiten  
Untersuchungszeitpunkt nochmals teil. Die Teilnahmerate lag somit bei 50%. Davon mussten 
zwei schriftlich befragte Probandinnen aus inhaltlichen Gründen ausgeschlossen werden, da 
sie durch den Tod eines nahen Angehörigen zusätzlich stark belastet waren und sich in ihren 
Antworten weniger auf die Krebserkrankung als auf diesen Verlust als einschneidende 
Erfahrung bezogen. Es blieben 34 mitels Sinninterview und 31 schriftlich befragte 
Probandinnen, deren Daten in die Auswertung einbezogen werden konnten. 
Erklärten sich die Frauen zur Teilnahme an der Folgeuntersuchung bereit, wurden ihnen ihre 
Antworten aus der ersten Sinnerhebung schriftlich mit Bite um nochmalige Bearbeitung sowie 
die Fragebögen per Post mit einem frankierten Rückumschlag zugesandt. Hierfür wurde eine 
Aufwandsentschädigung von 5 Euro gezahlt. Für den zweiten Messzeitpunkt liegen keine 
Ergebnisse der Nachsorgeuntersuchung vor, da diese zu 95% nicht mehr im Brustzentrum, 
sondern ambulant statfand. 
Die Richtlinien zum Datenschutz wurden eingehalten. Die für die Studie erhobenen Daten 
wurden auf Fragebögen und elektronischen Datenträgern aufgezeichnet und unter strenger 
Beachtung der Schweigepflicht in verschlüsselter Form mitels einer Codenummer ohne 
Namens- oder Initialennennung verarbeitet. 
4.1.3 Stichprobencharakteristika 
Insgesamt gingen Daten von 65 Probandinnen, die zu beiden Untersuchungszeitpunkten 
teilgenommen haten, in die Datenauswertung ein. Die Charakteristika dieser Stichprobe 
werden im Folgenden näher beschrieben. 
 
Alter, Lebenssituation und Bildungsniveau 
Der Altersdurchschnit der Probandinnen lag bei 61 Jahren. Die jüngste Teilnehmerin war 37, 
die älteste war 84 Jahre alt. Nur vier Probandinnen waren nicht in Deutschland geboren, 
beherrschten die deutsche Sprache jedoch fließend. 
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Ein Überblick über die weiteren soziodemographischen Angaben findet sich in Tabele 1. Zum 
Zeitpunkt der ersten Untersuchung gaben 53 Teilnehmerinnen (82%) an, in einer festen 
Partnerschaft zu leben. Davon war der Großteil verheiratet und lebte mit dem Partner 
zusammen. 59 (91%) der befragten Frauen haten eigene Kinder, im Durchschnit zwei. Der 
Großteil der Teilnehmerinnen verfügte über einen Realschulabschluss (52%) oder Abitur (25%). 
Tabele 1: Soziodemographische Angaben der Probandinnen (n = 65) 
 Anzahl    Anteil in % 
Familienstand    
    verheiratet 51    78 
    verwitwet  7    11 
    geschieden/getrennt  4    6 
   ledig  3    5 
Haushalt    
 mit   Partner   42      64   
    mit Partner und Kindern 10    15 
    mit Kindern  1    2 
 alein   12      19   
Schulabschluss    
    ohne Schulabschluss  3    5 
 Hauptschulabschluss      12      19   
    Realschulabschluss / Mitlere Reife   34    52 




Berentung und Arbeitsfähigkeit 
Zum ersten Untersuchungszeitpunkt waren etwa die Hälfte der Teilnehmerinnen berentet, zum 
zweiten Untersuchungszeitpunkt etwa zwei Dritel. Davon erhielt der überwiegende Teil eine 
Altersrente. Von jenen Probandinnen, die keine Rente bezogen, war zum ersten 
Erhebungszeitpunkt etwa die Hälfte arbeitsfähig. Dabei lag bei einem Großteil der 
Probandinnen die Dauer der Arbeitsunfähigkeit bei über sechs Monaten. Zum zweiten 
Erhebungszeitpunkt waren etwa zwei Dritel der nicht berenteten Teilnehmerinnen arbeitsfähig. 




Tabele 2: Berentung und Arbeitsfähigkeit zu den Messzeitpunkten T1 und T2 
 T1     T2   
 Anzahl    Anteil in %    Anzahl    Anteil in %
Berentung (n = 65)    (n = 65)    
   nicht berentet 34    52 27   42 
 Altersrente   26      40      30      46   
   Erwerbsminderungsrente    5    8  8   12 
Aktuele Arbeitsfähigkeit 
der Erwerbstätigen 
(n = 34)    (n = 27)    
 arbeitsfähig   16      47      18      67   
   arbeitsunfähig 18    53  9   33 
Dauer der Arbeitsunfähigkeit 
der Erwerbstätigen 
in den letzten 12 Monaten 
(n = 34)    (n = 27)    
   keine  3    9  9   33 
   unter 3 Monate  1    3 11   41 
   3 bis 6 Monate  3    9  0    0 
   über 6 Monate 20    59  0    0 
  fehlende Angabe  7    20  7   26 
 
 
Arztbesuche und Krankenhausaufenthalte 
Die Teilnehmerinnen gaben zum ersten Messzeitpunkt etwa 20 ambulante Arztbesuche und 
zwei Krankenhausaufenthalte in den letzten 12 Monaten mit einer Dauer von insgesamt etwa 
14 Tagen an. Zum zweiten Messzeitpunkt lag die durchschnitliche Anzahl ambulanter 
Arztbesuche bei etwa 14. Im Mitel wurde nun weniger als ein Krankenhausaufenthalt mit einer 
durchschnitlichen Dauer von vier Tagen angegeben. 
 
Tumorklassifikation und Rezidivstadium 
Die aus den Nachsorgebögen entnommenen medizinischen Charakteristika sind in Tabele 3 
dargestelt. Bei 20 Frauen (31%) war anhand der Nachsorgebögen keine Diagnose ersichtlich. 
Bei 39 Frauen (60%) ein Mammakarzinom diagnostiziert worden, bei sechs Frauen (9%) lag 
ein Carcinoma in situ vor. Bei drei Teilnehmerinnen (5%) war außerdem eine depressive 
Störung als Nebendiagnose festgestelt worden. Bei den meisten Patientinnen, bei denen 
entsprechende Informationen aus den Nachsorgebögen hervorgingen, lag postoperativ das 
Tumorstadium T = 1 ohne Lymphknotenbefal und ohne Fernmetastasen vor. Zum Zeitpunkt 
der Nachsorge waren ale Patientinnen, von denen entsprechende Daten vorlagen, frei von 
Lokalrezidiven und Fernmetastasen. Bei 22 Patientinnen (34%) gingen Angaben hierzu nicht 




Tabele 3: Medizinische Charakteristika bei n = 65 Patientinnen 
 Anzahl    Anteil in % 
Diagnose    
 Mammakarzinom   39        60  
    Carcinoma in Situ  6     9 
 fehlende   Angabe   20        31  
T - Tumorstadium postoperativ     
    T = 1 32    49 
    T = 2  6    9 
    T = 3  0    0 
    Tis  6    9 
 fehlende   Angabe   21      32   
N - Lymphknotenstadium postoperativ       
    N = 0 28    43 
    N = 1  6    9 
    N = 2  2    2 
    N = 3  4    5 
    N = x  4    5 
 fehlende   Angabe   21      32   
M - Metastasenstadium postoperativ       
    M = 0 36    56 
    M = x  8    12 
 fehlende   Angabe   21      32   
G - Grading postoperativ     
    G = 1  7    11 
    G = 2 18    28 
    G = 3  9    14 




Aus den Nachsorgebögen entnommene Angaben zum Therapiestatus finden sich in Tabele 4. 
Die  meisten  Patientinnen  haten  zum  Zeitpunkt  des  Nachsorgetermins  eine  
Strahlenbehandlung abgeschlossen. Etwas mehr als die Hälfte hate eine Chemotherapie 
erhalten. Bei etwa einem Viertel war eine Herceptintherapie durchgeführt worden bzw. wurde 
diese zum Zeitpunkt der Nachsorge noch durchgeführt. Über die Hälfte der Patientinnen hate 




Tabele 4: Durchgeführte Therapien bei n = 65 Patientinnen 
 Anzahl    Anteil in % 
Strahlentherapie    
 abgeschlossen   47      72   
 nicht   erhalten   12      19   
   fehlende Angabe  6    9 
Chemotherapie    
 abgeschlossen   33      51   
 nicht   erhalten   25      38   
   fehlende Angabe  7    11 
Herceptintherapie    
    abgeschlossen 6    9 
 läuft   noch   10      15   
 nicht   erhalten   33      51   
 fehlende   Angabe   16      25   
Endokrine Therapie     
 abgeschlossen   38      58   
 nicht   erhalten   11      17   
 fehlende   Angabe   16      25   
4.2 Erhebungsmethoden 
Im Folgenden werden die in der Untersuchung eingesetzten Erhebungsverfahren beschrieben. 
Die verwendeten Instrumente befinden sich im Anhang A. Um der sehr persönlichen und 
subjektiven Thematik Lebenssinn gerecht zu werden, wurde der nomothetische Ansatz mit der 
Anwendung  quantitativer  Selbsteinschätzungsinstrumente  um  eine  idiografische  
Herangehensweise mit dem Einsatz einer qualitativen Methodik ergänzt. 
4.2.1 Qualitative Erfassung der individuelen Sinnkonstruktionen 
Bei der Erhebung der individuelen Sinnorientierungen wurde nach der Methode der 
qualitativen Inhaltsanalyse (Mayring, 1993) vorgegangen. Hierbei stehen vor Erhebung der 
Daten eine Theorie und entsprechende Hypothesen zur Verfügung, wonach dann regelgeleitet 
vorgegangen wird. Nach Auswahl, Bündelung und Abstrahierung von Aussagen wird zur 
Strukturierung der Daten ein im Vorfeld gebildetes Kategoriensystem dazu verwendet, 
Textstelen den passenden Kategorien zuzuordnen. Das Vorgehen erlaubt dabei auch die 
Einbeziehung  quantitativer  Methoden.  Die  idiographisch-qualitative  Erfassung  der  
persönlichen Sinnorientierungen erfolgte nach dem System von Löfler & Pöhlmann (2010) 
bzw. Löfler et al. (2012) in leicht modifizierter Form. Hierbei werden individuel formulierte 
Antworten einerseits inhaltlich kategorisiert und andererseits Quantifizierungen mitels 
standardisierter Bewertungen der Tragfähigkeit des Sinnsystems vorgenommen, um inter- und 
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intraindividuele Vergleiche zu ermöglichen. Im Folgenden werden das Vorgehen der 
Erfassung und Auswertung sowie die Gütekriterien des Kategoriensystems dargestelt. 
4.2.1.1 Erhebung der persönlichen Sinnorientierungen 
Die Erhebung erfolgt schriftlich oder in Form eines Interviews und umfasst folgende Schrite: 
Zunächst werden die Probandinnen gebeten, al jene Dinge, Lebensorientierungen, 
Beziehungen, Aktivitäten und Erfahrungen, die zu einem Gefühl von Sinn in ihrem Leben 
beitragen, zu nennen und zu erläutern, auf welche Weise sie als sinnstiftend erlebt werden. 
Anschließend sol die Wichtigkeit auf einer fünfstufigen Skala von (1) „unwichtig“ bis (5) „sehr 
wichtig“ und die Erfülung, d.h. der Grad der momentanen Zufriedenheit in Bezug auf jedes 
Sinnelement auf einer fünfstufigen Skala von (1) „überhaupt nicht erfült“ bis (5) „volkommen 
erfült“ eingeschätzt werden. Aus den Wichtigkeits- und Zufriedenheitseinschätzungen für ale 
Sinnelemente wird jeweils ein Mitelwert für die Gesamtwichtigkeit und Gesamterfülung 
gebildet, welcher zwischen eins und fünf liegen kann. Zusätzlich sol von den Probandinnen 
eine Rangreihe der drei wichtigsten Sinnelemente angegeben werden. Im nächsten Schrit der 
Befragung solen die Teilnehmerinnen darlegen, ob und wie die von ihnen thematisierten 
Sinnelemente miteinander verbunden sind. Dies ermöglicht neben der inhaltlichen 
Kategorisierung eine Beurteilung der Tragfähigkeit des jeweiligen Sinnsystems hinsichtlich 
Verknüpfungsleistung und Integriertheit. In einem letzten Schrit werden die Probandinnen 
dahingehend befragt, inwiefern sich die persönlichen Sinnorientierungen in Folge ihrer 
Brustkrebserkrankung verändert haben, d.h. ob es Sinnelemente gibt, die sich im Verlauf der 
Erkrankung neu entwickelten oder an Bedeutung gewannen und ob es Bereiche gibt, die 
wegfielen oder an Bedeutung verloren. 
 
Erfassung der persönlichen Sinnorientierungen in der Folgeuntersuchung 
Ein Jahr nach dem ersten Untersuchungszeitpunkt wurden die Teilnehmerinnen nochmals 
schriftlich befragt. Hierbei erhielten sie neben den Fragebögen ihre Antworten der ersten 
Sinnerhebung mit der Bite, Ergänzungen, Streichungen oder Veränderungen der Nennungen 
und Begründungen der Sinnelemente, deren Verknüpfungen sowie der Sinngewinne und -
verluste vorzunehmen. Wichtigkeit und Zufriedenheit solten noch einmal neu beurteilt werden. 
4.2.1.2 Auswertung der persönlichen Sinnorientierungen 
Inhaltliche Kategorisierung der Sinnelemente 
Eine inhaltliche Auswertung der Nennungen und Begründungen der Sinnbereiche sowie der 
thematisierten Sinngewinne und Verluste im Verlauf der Erkrankung wurde nach dem 
Kategoriensystem von Löfler & Pöhlmann (2010) vorgenommen, welches auf der 
Sinntaxonomie von Debats (1999) und den von Baumeister (1991) postulierten 
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Sinnbedürfnissen beruht und von Gruß & Pöhlmann (2004) adaptiert worden war. Es wurden 
geringfügige Modifikationen gegenüber dem von Löfler & Pöhlmann (2010) verwendeten 
Kategoriensystem vorgenommen. So bilden Selbstwirksamkeit und Selbstwertgefühl zwei 
Haupt- stat Subkategorien. Die Unterteilung der Beziehungskategorie nach den Funktionen 
Afiliation, Intimität und Stabilität sowie die Unterteilung der Kategorie Ziele/Selbstwirksamkeit 
in unmitelbare Ziele und Prozessziele wurde aufgehoben. In Tabele 5 ist das verwendete 
Kategoriensystem überblicksartig dargestelt. Nachfolgend werden die einzelnen Kategorien 
beschrieben und durch Beispielantworten veranschaulicht. Eine Liste mit Ankerbeispielen zu 
den verwendeten Kategorien findet sich im Anhang B. 
Tabele 5: Inhaltliche Kategorisierung der Sinnelemente 





2) Beruf  - 
3) Wohlbefinden 
a) Wertschätzung des Lebens 
b) Vergnügen 
c) Gesundheit 
4) Soziales Engagement    - 
5) Glaube/Überzeugung a) Religion/Spiritualität b) Soziales/Politik 
6) Materieles  - 
7) Ziele/Selbstverwirklichung    - 
8) Selbstwirksamkeit - 
9) Selbstwertschätzung - 
10) Verstehen/Selbstreflexion    - 




In die Beziehungskategorie werden al jene Aussagen eingeordnet, die Interaktion und 
Austausch, das Eingebundensein in ein soziales Netz, Intimität, Selbstöfnung sowie 
Sicherheit und Unterstützung thematisieren. Beispiele sind „für meine Familie da sein“, „mein 
Partner, der mich liebt“ oder „Leute kennenlernen“. Innerhalb dieser Kategorie wird 






Hier wird das Engagement einer Person in ihrer Arbeit und Ausbildung erfasst, wie z.B. „mein 
Studium“ oder „meine Arbeit, die mich erfült“. 
 
3) Wohlbefinden 
In Anlehnung an Debats (1999) wird diese Kategorie in a) Wertschätzung des Lebens, b) 
Vergnügen und c) Gesundheit unterteilt. Unter Wertschätzung des Lebens falen globale 
Aussagen wie „jeden Moment bewusst erleben“ oder „Dankbarkeit für die glücklichen 
Momente“. Vergnügen umfasst Aussagen, die Spaß und Genuss direkt thematisieren, wie z.B. 
„Spaß haben“ oder aber konkrete Vergnügungen enthalten, z.B. „meine Hobbys“. Der 
Subkategorie Gesundheit werden Sinnelemente mit einem klaren gesundheitlichen Bezug wie 
„auf meine Gesundheit achten“ zugeordnet. 
 
4) Soziales Engagement 
Aussagen, die auf eine generele Hilfsbereitschaft bzw. eine altruistische Orientierung 
hinweisen, z.B. „für andere da sein“ oder „spenden“ werden dieser Kategorie zugeordnet. 
 
5) Glaube/Überzeugung 
Diese Kategorie wird unterteilt in a) religiöse bzw. spirituele Weltanschauung oder Praxis, z.B. 
„in die Kirche gehen“ oder „Buddhismus“ und b) in solche sozialer oder politischer Natur wie 
z.B. „für meine Ideale einstehen“. 
 
6) Materieles 
Hier werden Aussagen zugeordnet, die materiele Aspekte beinhalten, z.B. „genug Geld 
verdienen“ oder „mein Auto“. 
 
7) Ziele/Selbstverwirklichung 
In diese Kategorie falen Aussagen, die einen Entwicklungs- oder Zukunftsaspekt enthalten 
bzw. Selbstverwirklichung thematisieren. Hierbei kann es sich um kurzfristige Ziele, z.B. „eine 




In Anlehnung an das von Baumeister (1991) postulierte Bedürfnis nach Wirksamkeit werden 
in diese Kategorie al jene Sinnelemente eingeordnet, die Freude über erreichte Ziele und 
gemeisterte Herausforderungen oder den Glauben an sich selbst beinhalten, z.B. „volbrachte 
Aufgaben“ oder „Nein sagen können“. Auch das subjektive Erleben von Kontrole z.B. durch 
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die Aneignung von Wissen gehört nach Baumeister (1991) zum Selbstwirksamkeitserleben, 
z.B. in Form der Aussage „informiert sein“. 
 
9) Selbstwertschätzung 
Hier werden Aussagen zugeordnet, die eine positive Selbstbewertung, die Wertschätzung 
persönlicher Eigenschaften, aber auch die Akzeptanz eigener Schwächen beinhalten, z.B. 
„mich selbst so nehmen wie ich bin“ oder „Anerkennung bekommen“. 
 
10) Verstehen/Selbstreflexion 
Dieser Kategorie werden Aussagen zugeordnet, die ein Nachdenken über sich selbst und die 
Welt auf einem höheren Abstraktionsniveau, ein Sinnerleben durch das Ergründen und 
Begreifen des Lebens und der eigenen Person zum Ausdruck bringen, z.B. 
„philosophieren“ oder „meinen Platz im Leben kennen“. 
 
11) Sonstiges 
Hierunter werden ale anderweitig nicht zuordenbaren Sinnelemente gefasst. 
 
Um einen Informationsverlust zu vermeiden, werden komplexere Aussagen, die mehrere 
Sinnaspekte enthalten, entsprechend in verschiedene Kategorien eingeordnet. So betrift 
„Sport treiben, um gesund zu bleiben“ sowohl die Selbstwirksamkeit (Kategorie 8) als auch 
einen Gesundheitsaspekt (Kategorie 3c). Diese bereits hier deutlich werdende Verknüpfung 
wird später zudem bei der Beurteilung der Tragfähigkeit der Sinnstruktur mit berücksichtigt. 
Aussagen, die mehrere Nennungen für einen Sinnbereich beinhalten, z.B. „Sport machen, 
Bewegung, Tennis spielen“ werden dagegen nur einmalig in die jeweilige Kategorie (hier 
Vergnügen 3b) eingeordnet. 
 
Beurteilung der Tragfähigkeit der Sinnstruktur 
Die Tragfähigkeit der persönlichen Sinnsysteme wird anhand der vier Tragfähigkeitsmerkmale 
Zugänglichkeit, Diferenziertheit, Heterogenität und Kohärenz ausgewertet. Ein Überblick über 
die berücksichtigten Strukturmerkmale findet sich in Tabele 6. Mit dem Tragfähigkeitsmerkmal 
Zugänglichkeit wird erfasst, wie viele Sinnelemente den Teilnehmerinnen spontan aus dem 
Gedächtnis zugänglich sind. Operationalisiert wird diese Abrufbarkeit als die Anzahl der 
anhand der Nennungen und Begründungen kategorisierten Sinnelemente. Als Diferenziertheit 
wird gezählt, wie viele unterschiedliche Hauptkategorien durch diese Antworten abgedeckt 
werden. Dieser Aspekt der Sinnstruktur bildet ab, inwiefern verschiedene Bereiche des Lebens 
als sinnstiftend empfunden werden, wodurch Verluste besser kompensiert werden können 
(Baumeister, 1991) oder aber ob ein Sinnsystem relativ einseitig auf nur wenige 
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Lebensbereiche  ausgerichtet  ist.  Ein  weiteres  Tragfähigkeitsmerkmal  ist  die  
Verknüpfungsleistung, d.h. inwiefern untereinander vernetzte Sinnelemente ein integriertes 
und tragfähiges Sinnsystem bilden (Pöhlmann et al., 2009). Hierzu wird mit dem Maß der 
Heterogenität erfasst, wie viele Verbindungen es zwischen Sinnelementen verschiedener 
Hauptkategorien gibt. Neben den explizit beschriebenen Verbindungen werden hier auch 
implizite Verknüpfungen verschiedener Aspekte innerhalb einer Antwort mit berücksichtigt, die 
bereits aus den Nennungen der Sinninhalte hervorgehen. Dies stelt einen Unterschied zum 
Vorgehen bei vorangegangenen Untersuchungen dar (Gruß & Pöhlmann, 2004; Löfler & 
Pöhlmann, 2010), wo lediglich explizit genannte Verknüpfungen im Sinne einer aktiven 
Konstruktionsleistung ausgewertet wurden. 
Um schließlich die Kohärenz im Sinne der Integriertheit und Stimmigkeit des Sinnsystems zu 
bewerten, werden die Sinnelemente als Knotenpunkte und die Verbindungen zwischen ihnen 
in Form eines graphischen Netzes dargestelt. Auf einer fünfstufigen Ratingskala von (1) „sehr 
wenig kohärent“ bis (5) „sehr kohärent“ wird vom Auswerter oder der Auswerterin beurteilt, 
inwiefern die jeweilige Sinnkonstruktion ein komplexes, in sich geschlossenes und stimmiges 
System darstelt oder ob z.B. nicht integrierbare Aspekte übrig bleiben. Explizit thematisierte 
Probleme, Defizite in wichtigen Sinnbereichen oder Schwierigkeiten in der Vereinbarung 
unterschiedlicher Sinnbereiche gehen dabei negativ in die Kohärenzbeurteilung ein. Eine 
volständige Beispielauswertung findet sich im Ergebnisteil (Abschnit 5.2). 
Aus Efizienzgründen und aufgrund der inhaltlichen Nähe und hohen Interkorrelationen mit 
dem Strukturmerkmal Heterogenität (Löfler & Pöhlmann, 2010) wurde die Elaboriertheit, d.h. 
die Anzahl der Verknüpfung sämtlicher Sinnelemente, auch solcher gleicher Hauptkategorien, 
im Unterschied zu bisherigen Untersuchungen (Pöhlmann et al., 2006; Löfler et al., 2010; 
Löfler et al., 2012) nicht mit in die Auswertung einbezogen. 
Tabele 6: Beurteilung der Sinnstruktur 
Strukturmerkmal   Operationalisierung   
Zugänglichkeit    Anzahl der kategorisierten Sinnelemente 
Diferenziertheit    Anzahl unterschiedlicher abgedeckter Hauptkategorien 
Heterogenität Anzahl der Verknüpfungen zwischen Sinnelementen unterschiedlicher Hauptkategorien 
Kohärenz globale Bewertung der Integriertheit und Stimmigkeit 
 
 
Auswertung der Sinngewinne und -verluste 
Die Antworten auf die Frage nach den Gewinnen und Verlusten in verschiedenen 
Sinnbereichen im Verlauf der Erkrankung werden ebenfals inhaltlich nach dem oben 
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beschriebenen Kategoriensystem ausgewertet. Außerdem wird die Anzahl der beschriebenen 
Sinngewinne und -verluste gezählt. Dabei hat der Auswerter oder die Auswerterin selbst zu 
bewerten, inwiefern die Antworten der Teilnehmerinnen einen Gewinn oder Verlust darstelten. 
So wird beispielsweise die Antwort auf die Frage, was an Bedeutung verloren habe „Ich mache 
mir jetzt nicht mehr so viel daraus, was andere über mich denken“ als Gewinn an 
Selbstwertgefühl bewertet. 
4.2.1.3 Beobachterübereinstimmung 
Beobachterübereinstimmung für die Inhaltskategorisierung 
Für nominalskalierte Daten lässt sich als Maß für die Beobachterübereinstimmung das 
zufalskorrigierte Übereinstimmungsmaß Kappa (K) bestimmen (siehe Bortz & Döring, 2003, 
S. 277). Hierbei wird der Anteil an übereinstimmenden Beurteilungen zweier AuswerterInnen 
um mögliche zufälige Übereinstimmungen korrigiert, deren Wahrscheinlichkeit umso höher ist, 
je weniger Kategorien verwendet werden. Bei einer Übereinstimmung zwischen den beiden 
AuswerterInnen, die mathematisch auf reinem Zufalsniveau liegt, nimmt Kappa einen Wert 
von 0 an. Ein Kappa-Wert von 1 entspricht dagegen einer perfekten Übereinstimmung. Nach 
Bortz und Döring (2003) erfordert eine gute Übereinstimmung Kappa-Werte von über .70. 
Für die vorliegende Arbeit wurde die Prüfung der Beobachterübereinstimmung für die 
Inhaltskategorien anhand der inhaltlichen Auswertung von 20 Sinninterviews durch zwei 
unabhängige Auswerterinnen vorgenommen. Wie in bisherigen Untersuchungen (Löfler et al., 
2010; Löfler et al., 2012) ergab sich auch hier eine gute Beobachterübereinstimmung mit 
einem zufalskorrigierten Kappa-Wert von K = .80. Mangelnde Übereinstimmungen kamen 
vorwiegend dadurch zustande, dass bestimmte Sinnelemente nur von einer der beiden 
Auswerterinnen kategorisiert wurden, während die zweite Auswerterin weniger genau 
arbeitete und insgesamt etwa 13% weniger Sinnelemente kategorisierte. Wurden bei der 
Berechnung der Beobachterübereinstimmung für die Inhaltskategorien nur die tatsächlich 
kategorisierten  Sinnelemente  berücksichtigt,  ergab  sich  sogar  eine  sehr  gute  
Beobachterübereinstimmung von K = .97. Die zugrundeliegenden Klassifizierungen der beiden 
Auswerterinnen im Einzelnen finden sich in Anhang C, Tabele 33. 
 
Beobachterübereinstimmung für die Sinnstrukturmerkmale, Sinngewinne und -verluste 
Für die Beurteilung der Beobachterübereinstimmung bei den Sinnstrukturmerkmalen und den 
Sinngewinnen und -verlusten wurden die Intraclass-Korrelationen der entsprechenden Werte 
von 20 Sinn-Interviews über beide Urteilerinnen nach Bortz und Döring (2003, S. 275) 
berechnet. Dabei ergaben sich sehr gute Reliabilitäten für die Sinnstrukturmerkmale und gute 
Reliabilitäten für Anzahl der neu hinzugekommenen und weggefalenen Sinnelemente in Folge 
der Erkrankung (siehe Tabele 7). 
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Tabele 7: Beobachterübereinstimmung für die Sinnstrukturmerkmale 
Strukturmerkmal      Intraclass-Korrelationen   r  
Zugänglichkeit   .91   
Diferenziertheit   .90   
Heterogenität   .93   
Kohärenz  .91  
Sinngewinne   .88   
Sinnverluste   .85   
 
4.2.2 Quantitative Selbsteinschätzungsinstrumente 
4.2.2.1 Fragen zu soziodemographischen Daten und Diagnosen 
Um eine Kontrole möglicher Einflussvariablen auf die Sinn- und Befindensmaße zu 
ermöglichen, solten die Teilnehmerinnen schriftlich Angaben zu Alter, Familienstand und 
Wohnsituation, Bildungsabschluss und Berufstätigkeit machen. Zusätzlich wurde die 
Arbeitsfähigkeit während der letzten 12 Monate sowie die Anzahl der Arztbesuche und 
Krankenhausaufenthalte erfasst. 
4.2.2.2 MLQ - Meaning in Life Questionnaire 
Mit dem Meaning in Life Questionnaire (MLQ, Steger et al., 2006) wird auf zwei Subskalen mit 
je fünf Items das subjektive Erleben von Sinn und die Suche danach erfasst. Mit Aussagen wie 
„Mir ist bewusst, was mein Leben sinnvol macht“ wird auf der Subskala 'presence' (MLQ-P) 
erfasst, inwiefern eine Person das Gefühl hat, über einen erfülenden Lebenssinn zu verfügen. 
Auf der Subskala 'search' (MLQ-S) wird mit Aussagen wie z.B. „Ich suche nach etwas, das 
meinem Leben Sinn verleiht“ erfasst, in welchem Ausmaß eine Person aktiv nach einem 
Lebenssinn sucht. Beantwortet werden die Items auf einer siebenstuﬁgen Likertskala von (1) 
„trift überhaupt nicht zu“ bis (7) „trift genau zu“. Unter Berücksichtigung der Itempolung wird 
durch Addition für beide Skalen jeweils ein Summenwert gebildet, welcher zwischen 7 und 35 
Punkten liegen kann. Höhere Werte sprechen dabei für ein stärkeres Sinnerleben bzw. eine 
stärkere Sinnsuche. 
Der Fragebogen verfügt über eine gute interne Konsistenz mit einem Cronbach's Alpha 
zwischen a = .82 und a = .86 für das Sinnerleben und a = .86 bis a = .87 für die Sinnsuche 
(Steger et al., 2006). Die Retestreliabilität ist mit r = .70 für die Skala Sinnerleben und r = .73 
für die Skala Sinnsuche über einen Zeitraum von einem Monat zufriedenstelend (Steger et al., 
2006). Nach 13 Monaten ergeben sich geringere Retestreliabilität von r = .41 für das 
Sinnerleben und r = .55 für die Sinnsuche (Steger & Kashdan, 2007), was auf eine gewisse 
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zeitliche Variabilität dieser Konstrukte hindeutet. Hinweise für eine gute konvergente Validität 
ergeben sich aus positiven Korrelationen des Sinnerlebens im MLQ mit verwandten 
Fragebögen zum Lebenssinn wie dem Life-Regard Index (LRI, Batista & Almond, 1973) mit r 
= .66 und dem Purpose in Life Test (PIL, Crumbaugh & Maholick, 1964) mit r = .61 (Steger et 
al., 2006). Auch mit zahlreichen Aspekten der seelischen Gesundheit wie einem höheren 
Ausmaß an Lebenszufriedenheit, einer geringeren Depressivität und positiven Emotionen 
ergaben sich positive Zusammenhänge mit dem Sinnerleben. Eine stärker ausgeprägte 
Sinnsuche geht mit mehr Depressivität und mehr negativen Emotionen einher (Steger et al., 
2006). Die Autoren betonen, dass es sich beim Vorhandensein von Lebenssinn und der Suche 
danach um voneinander unabhängige Konstrukte handelt.  
4.2.2.3 HADS - Hospital Anxiety and Depression Scale 
Die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS, Zigmond & Snaith, 1983; dt. Version: 
Herrmann-Lingen et al., 2011) ist ein häufig eingesetztes Verfahren zur Erfassung von 
depressiven und Angstsymptomen. Jede der zwei Skalen für Angst (HADS-A) und 
Depressivität (HADS-D) enthält sieben Items, die jeweils vierfach von (0) keine Symptomatik 
bis (3) ausgeprägte Symptomatik gestuft sind. Unter Beachtung der Polung der Items ergibt 
sich für jede Skala ein Gesamtwert von 0 bis 21, wobei höhere Werte auf eine stärker 
ausgeprägte Symptombelastung hinweisen. Werte von 7 oder geringer gelten dabei als 
unaufälig, Werte zwischen 8 und 10 als grenzwertig und Werte von 11 oder mehr als klinisch 
aufälig (Zigmond & Snaith, 1983). In einem Review von Carey et al. (2012) wird dieser 
ursprünglich empfohlene und in den meisten Prävalenzstudien genutzte Grenzwert von 8 in 
Bezug auf den Einsatz des Fragebogens als Screening-Instrument bei KrebspatientInnen 
jedoch kritisch diskutiert. Validierungsstudien, in denen der HADS-Score jeweils mit 
Ergebnissen aus einem klinisch-diagnostischen Interview in Bezug gesetzt wurde, zeigen bei 
KrebspatientInnen eine große Variabilität der empfohlenen Schwelen für eine klinische 
Aufäligkeit. So varieren die Grenzwerte je nach Art und Stadium der Erkrankung oder des 
Behandlungsstatus zwischen 4 und 11, so dass die Prävalenz psychischer Störungen und 
damit der Behandlungsbedarf möglicherweise über- oder unterschätzt werden, wenn das 
Instrument im Rahmen eines Screenings eingesetzt wird. Neben klinisch definierten 
Grenzwerten liegen Normwerte für kardiologische Patienten und eine gesunde Stichprobe vor. 
Die interne Konsistenz liegt bei a = .80 für die Angst-Subskala und bei a = .81 für die 
Depressivitäts-Subskala. Die Retestreliabilität beträgt innerhalb von zwei Wochen r = .85 bzw. 
r = .83 und nach längeren Intervalen von über sechs Wochen jeweils r = .70, was für eine 
hinreichende Änderungssensitivität spricht. Korrelationen mit anderen Fragebögen zur 
Erfassung von Angst und Depressivität sprechen für eine gute  konvergente Validität 
(Herrmann-Lingen et al., 2011). 
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4.2.2.4 SWLS - Satisfaction with Life Scale 
Die Satisfaction with Life Scale (SWLS) wurde von Diener et al. (1985) entwickelt und von 
Schumacher (2003) ins Deutsche übersetzt. Mit dem im Internet frei zugänglichen 
Selbstbeurteilungsinstrument wird die algemeine Lebenszufriedenheit ökonomisch mit nur 
fünf positiv formulierten Aussagen erfasst. Im Original handelt es sich um eine siebenstufige 
Skala. Für die vorliegende Untersuchung wurde eine fünfstufige Ratingskala von (1) „stimmt 
gar nicht“ bis (5) „stimmt genau“ verwendet. Durch Addition der Skalenwerte ergibt sich der 
Gesamtwert für die algemeine Lebenszufriedenheit, der zwischen 5 und 25 Punkten liegen 
kann. Höhere Werte sprechen dabei für eine stärker ausgeprägte Lebenszufriedenheit. 
Es liegen eine gute interne Konsistenz mit einem Cronbach’s Alpha von a = .87 und eine gute 
Retestreliabilität von r = .82 nach zwei Monaten vor (Diener et al., 1985). Vergleichbare Werte 
fanden Sölva et al. (1995) für die deutsche Fassung des Fragebogens. Höhere Werte in der 
SWLS sind mit geringerer Psychopathologie, höherer emotionaler Stabilität und besserer 
sozialer Angepasstheit assoziert (Diener et al., 1985). Hinsichtlich der konvergenten Validität 
ergaben sich moderate Korrelationen zu anderen Maßen des subjektiven Wohlbefindens 
zwischen r = .37 und r = .75. In Übereinstimmung mit der ursprünglichen Konzeption lässt dies 
den Schluss zu, dass die Lebenszufriedenheit die kognitive Komponente des subjektiven 
Wohlbefindens darstelt, welche sich von emotionalen Aspekten abgrenzen lässt (Sölva et al., 
1995). Dass es sich bei dieser Erfassung der Lebenszufriedenheit um ein eindimensionales 
Konstrukt handelt, konnte faktorenanalytisch mehrfach bestätigt werden (vgl. Schumacher, 
2003). 
4.2.2.5 EQ-5D - EuroQol-Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
Der EuroQol-Fragebogen (EQ5D, EuroQol Group, 1990; dt. Version: Von der Schulenburg, 
1998) zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität misst die fünf Dimensionen 
Beweglichkeit,  Selbstversorgung,  algemeine  Tätigkeiten,  Schmerzen/körperliche  
Beschwerden sowie Angst/Niedergeschlagenheit mit jeweils einem Item. Zur Einschätzung 
stehen jeweils drei Antwortstufen von (1) keine Probleme, (2) einige Probleme und (3) extreme 
Probleme zur Verfügung. Um den EQ-5D-Index zu bilden, werden die jeweiligen Antwortstufen 
mitels einer Regressionsgleichung zu einem einzigen Wert verrechnet. Dieser kann zwischen 
0,999  (beste  gesundheitsbezogene  Lebensqualität)  und  -0,205  (schlechteste  
gesundheitsbezogene Lebensqualität) liegen. Des Weiteren beinhaltet der EQ-5D in einem 
sechsten Item die subjektive Bewertung des aktuelen Gesundheitszustands auf einer 
visuelen Analogskala (VAS) von 0 (schlechtester denkbarer Gesundheitszustand) bis 100 
(bester denkbarer Gesundheitszustand). Die Retest-Reliabilität liegt bei für den VAS-Wert mit 
r = .90 sehr hoch und der für den Indexwert mit r = .75 im zufriedenstelenden Bereich (Von 
der Schulenburg et al., 1998). Die konvergente Validität des EQ-5D-Indexwertes mit der 
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körperlichen Subskala im Fragebogen zur Erfassung des Gesundheitszustandes (SF-36, 
Bulinger & Kirchberger, 1998) liegt bei r = .71. 
4.2.2.6 EORTC - Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
Um die gesundheitsbezogene Lebensqualität bei KrebspatientInnen spezifischer zu erfassen, 
wurde das weit verbreitete und mitlerweile in 85 Sprachen übersetzte Kernmodul des Quality 
of Life Questionnaire der European Organization for Research and Treatment of Cancer 
(EORTC-QLQ-C30, Aaronson et al., 1993) verwendet. Das Kernmodul zur Erfassung der 
subjektiven gesundheitsbezogenen Lebensqualität besteht aus 30 Items, welche einen 
Globalscore bestehend aus zwei Items sowie verschiedene Funktions- und Symptomskalen 
erfassen. Der Globalscore wird anhand der Antworten auf zwei Items mit Fragen zu 
Gesundheitszustand und Lebensqualität in der letzten Woche gebildet, welche auf einer 
siebenstuﬁgen Likertskala von (1) „sehr schlecht“ bis (7) „ausgezeichnet“ eingeschätzt werden 
solen. Ale anderen Items sind vierfach von (1) „überhaupt nicht“ bis (4) „sehr“ gestuft. Die 
Summenwerte der verschiedenen Skalen des Kernmoduls werden zur besseren 
Vergleichbarkeit in Werte von 0 bis 100 transformiert. Die Funktionsskalen umfassen die 
physische, kognitive, soziale, emotionale sowie Rolen-Funktion. Ein höherer Wert deutet auf 
einen besseren Funktionsstatus hin. Die Symptomskalen umfassen die Symptombereiche 
Fatigue, Übelkeit und Erbrechen, Schmerzen, Luftnot, Appetitlosigkeit, Schlaﬂosigkeit, 
Verstopfung, Durchfal sowie ﬁnanziele Schwierigkeiten aufgrund der Erkrankung. Ein höherer 
Wert zeigt jeweils eine stärkere Symptombelastung an. Die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität wird hierbei als multidimensionales Konstrukt begrifen, weswegen die Bildung 
eines Gesamtwertes für den Funktionsstatus und die Symptombelastung nicht vorgesehen ist. 
Die Korrelationen der Skalen untereinander liegen nur im mitleren Bereich, was als Hinweis 
für die Erfassung unterschiedlicher Konstrukte gewertet wird (Aaronson et al., 1993). Zwar 
befürworten  Hinz  et  al.  (2012)  die  Berechnung  eines  Gesamtwertes  für  die  
gesundheitsbezogene Lebensqualität mit Blick auf dessen gute psychometrische Kennwerte. 
Entsprechend der ursprünglichen multidimensionalen Konzeption wurde für die vorliegende 
Untersuchung jedoch auf die Bildung eines Gesamtwertes verzichtet. Statdessen wurden 
neben der Globaleinschätzung der Lebensqualität vier weitere Funktions- und zwei 
Symptomskalen für die Auswertung ausgewählt. 
Das Kernmodul verfügt über eine gute Retestreliabiltät nach vier Tagen mit einem an 190 
KrebspatientInnen erhobenen Wert von r = .85 für den Globalscore und Werten von r = .82 bis 
r = .92 für die Funktionsskalen. Bei den Symptomskalen lagen die Retestreliabilitäten zwischen 
r = .63 und bis r = .86 (Hjermstad et al., 1995). 
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4.2.2.7 PPR - Posttraumatische Persönliche Reifung 
Zur Erfassung des Ausmaßes an selbstberichtetem postraumatischem Wachstum wurde der 
Selbstbeurteilungsfragebogen Postraumatische Persönliche Reifung (PPR, Tedeschi & 
Calhoun, 1996; dt. Version: Maercker & Langner, 2001) eingesetzt. Die ProbandInnen solen 
angeben, welche Veränderungen sich in ihrem Leben durch das als am stärksten belastend 
erlebte Ereignis (hier bezogen auf die Krebserkrankung) ergeben haben und wie stark sie 
diese einschätzen. Der Fragebogen besteht aus 21 Items, welche den fünf Subskalen ‚Neue 
Möglichkeiten‘, ‚Beziehungen zu anderen‘, ‚Persönliche Stärken‘, ‚Wertschätzung des 
Lebens‘ und ‚Religiöse Veränderungen‘ zugeordnet sind. Das Ausmaß an Zustimmung zu den 
einzelnen Items ist auf einer sechsstufigen Skala von (0) "überhaupt nicht" bis (5) „sehr 
stark“ anzugeben.  Der Gesamtwert der PPR-Skala ergibt sich durch Addition der einzelnen 
Itemwerte und kann zwischen Nul und 105 Punkten liegen, wobei höhere Werte ein stärkeres 
postraumatisches Wachstum bedeuten. 
Maercker & Langner (2001) ermitelten für den PPR gute psychometrische Kennwerte. Für die 
Gesamtskala ergab sich eine interne Konsistenz von a = .92. In einer Faktorenanalyse konnte 
die Fünf-Faktorenlösung bestätigt werden, womit insgesamt 64% Varianz aufgeklärt wird. Die 
Retest-Reliabilität für einen Zeitraum nach zwei Wochen lag für den Gesamtwert bei r = .81. 
Für die einzelnen Subskalen ergaben sich hier Werte von r = .65 bis r = .91. Hinweise für eine 
gute konvergente Validität ergeben sich aus einer hohen positiven Korrelation der 
Gesamtwerte des PPR und der Stress-Related Growth Scale (SRGS, Park et al., 1996) von r 
= .83. 
4.2.2.8 Weitere Fragebögen 
Daneben kamen in der Untersuchung weitere Selbsteinschätzungsinstrumente zu Lebenssinn 
sowie zu Aspekten des seelischen Befindens und der Krankheitsverarbeitung zum Einsatz. Da 
diese jedoch aus der Notwendigkeit zur Begrenzung der Ergebnisdarstelung heraus nicht in 
die Datenauswertung einbezogen wurden, wird hier auf eine detailierte Darstelung dieser 
Instrumente verzichtet. Es handelt sich dabei um folgende Fragebögen: Life-Regard Index 
(LRI, Batista & Almond, 1973; dt. Version: Groß, 2007), Leipziger Kurzskala zum 
Kohärenzerleben (SOC-9L, Schumacher et al., 2000), Skala zur Erfassung der 
Selbstwirksamkeitserwartung (SWE, Schwarzer & Jerusalem, 1999), Rosenberg Self Esteem 
Scale (RSES, Rosenberg, 1965; dt. Version: Ferring & Filipp, 1996),  Beck Depressions-
Inventar (BDI-I, Hautzinger et al., 2006), Self-Compassion Scale (SCS, Nef, 2003), 
Fragebogen zur sozialen Unterstützung Kurzform (F-SozU K-14, Fydrich et al., 2007), 
Freiburger  Fragebogen  zur  Krankheitsverarbeitung  (FKV-LIS,  Muthny,  1989),  
brustkrebsspezifisches   Ergänzungsmodul   des   EORTC-Fragebogens   zur   
gesundheitsbezogenen Lebensqualität (EORTC-QLQ-BR23, Aaronson et al., 1993). 
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4.3 Statistische Datenanalyse 
4.3.1 Einbezogene Daten und Umgang mit fehlenden Werten 
Für einzelne Missing-Werte bei den quantitativen Messinstrumenten wurde der fehlende Wert 
durch den entsprechenden Skalenmitelwert ersetzt, wenn nicht mehr als 20% der Werte des 
jeweiligen Fragebogens bzw. der Subskala fehlten. Wenn einzelne Fragebogenskalen oder 
Sinnstrukturmaße aufgrund fehlender Angaben nicht ausgewertet werden konnten, wurden die 
restlichen verfügbaren Werte dennoch in die statistische Auswertung einbezogen. Zwei 
Probandinnen mussten aus inhaltlichen Gründen aufgrund der Belastung durch den Tod eines 
nahen Angehörigen ausgeschlossen werden. Bei zwei schriftlich befragten Probandinnen zu 
beiden Messzeitpunkten und einer Probandin zum zweiten Messzeitpunkt blieb die qualitative 
Erhebung der persönlichen Sinnorientierungen unbeantwortet, so dass hier nur die 
quantitativen Maße in die Auswertung einbezogen werden konnten. 
4.3.2 Statistische Verfahren 
Die statistische Auswertung wurde mit dem Programmpaket Superior Performance System 
Software (SPSS), Version 16.0 durchgeführt. Zur Überprüfung der Fragestelungen wurde 
jeweils ein Signifikanzniveau von α = .05 zugrunde gelegt. 
 
Prüfung der statistischen Voraussetzungen 
Zur Prüfung der statistischen Voraussetzungen für die verwendeten statistischen Verfahren 
wurde zunächst für ale intervalskalierten Daten die Normalverteilungsannahme für beide 
Messzeitpunkte mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test geprüft (siehe Anhang D, Tabelen 34 und 
35). Die meisten der untersuchten Variablen sind auf Likertskalen beruhende und damit ordinal 
skalierte Werte. In der sozialwissenschaftlichen Forschung können ordinale Daten jedoch 
unter pragmatischen Gesichtspunkten als metrische behandelt werden (Bortz & Döring, 2003; 
Baur, 2011). Für statistische Verfahren ohne befriedigende Alternativen für ordinales 
Datenniveau wie partiele Korrelations- und multiple Regressionsanalysen sowie zur 
Berechnung der Intraclass-Korrelation für das Sinnstrukturmerkmal Kohärenz wird diese 
pragmatische Position eingenommen, um bei den Berechnungen neben metrischen Variablen 
auch vorraussetzungsverletzende ordinale Variablen berücksichtigen zu können. 
 
Korrelationsanalysen 
Die Zusammenhänge zwischen verschiedenen Sinn- und Befindensmaßen wurden mitels 
Korrelationsanalysen überprüft. Für intervalskalierte und normalverteilte Variablen wurde der 
Produkt-Moment-Korrelationskoefizient nach Pearson berechnet. War eine der beiden 
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Variablen  ordinalskaliert  bzw.  dichotom  oder  nicht  normalverteilt,  wurde  der  
Rangkorrelationskoefizient nach Spearman berechnet. Die Art des Korrelationskoefizienten 
ist im Ergebnisteil entsprechend gekennzeichnet. Gemäß der üblichen Einteilung (siehe Bühl, 
2008, S. 346) werden Korrelationen bis .2 als sehr gering, bis .5 als gering, bis .7 als mitel, 
bis .9 als hoch und über .9 als sehr hoch bezeichnet. Die Efektstärke q, mit der die Größe 
eines Unterschieds zwischen zwei Korrelationen eingeschätzt werden kann, wurde mit Hilfe 
des frei im Internet zugänglichen Programms Psychometrica (Lenhard & Lenhard, 2014) 
berechnet. Cohen (1988) schlägt als Interpretation von q die folgende Einteilung vor: unter 0.1 
kein Efekt, 0.1 bis 0.3 kleiner Efekt, 0.3 bis 0.5 mitlerer Efekt, über 0.5 großer Efekt.  
Um Störvariablen zu kontrolieren und Scheinkorrelationen auszuschließen, wurden partiele 
Korrelationsanalysen auch bei Verletzungen der statistischen Voraussetzungen berechnet. 
Der Einfluss einer inhaltlich begründeten Störvariable wurde immer dann auspartialisiert, wenn 
diese mit beiden Variablen, deren Zusammenhang untereinander interessierte, korreliert war. 
Dies ist jeweils in den Tabelen im Ergebnisteil gekennzeichnet. Um den Zusammenhang 
zwischen Sinnerleben und Lebenszufriedenheit unabhängig vom Einfluss möglicher 
depressiver Beschwerden zu prüfen, wurde außerdem eine partiele Korelationsanalyse mit 
Depressivität als Kontrolvariable berechnet. 
Die für die Interpretation von Korrelations- und Regressionsanalysen angenommenen linearen 
Zusammenhänge wurden durch eine grafische Analyse der Streudiagramme geprüft. Hierbei 




Um im Rahmen der Prüfung der Methodenäquivalenz von Interview und schriftlicher 
Befragung sowie im Rahmen der Dropoutanalyse jeweils zwei verschiedene Teilstichproben 
miteinander zu vergleichen, wurden Mitelwertvergleiche im Fale intervalskalierter und 
normalverteilter Daten mit dem t-Test für unabhängige Stichproben nach Student durchgeführt. 
Im Fale ordinal skalierter oder nicht normalverteilter Daten wurde als nicht-parametrisches 
Verfahren der Mann-Whitney-U-Test verwendet, was im Ergebnisteil entsprechend 
gekennzeichnet ist. 
Um Veränderungen über die Zeit hinweg zu prüfen, wurden Mitelwertvergleiche im Fale 
intervalskalierter und normalverteilter Daten mit dem t-Test für abhängige Stichproben 
durchgeführt. Im Fale ordinal skalierter oder nicht normalverteilter Daten wurde mit dem 
Wilcoxon-Test gerechnet, was im Ergebnisteil jeweils kenntlich gemacht ist. 
Um die Größe des Mitelwertunterschieds beurteilen zu können, wurde jeweils die Efektstärke 
d nach Cohen mit Hilfe des frei im Internet zugänglichen Programms Psychometrica (Lenhard 
& Lenhard, 2014) berechnet. Hierbei werden Mitelwert und Standardabweichung sowie bei 
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unterschiedlich großen Stichproben die Gruppengröße berücksichtigt. Nach Cohen (1992) 
gelten Efektgrößen d ab 0.2 als klein, ab 0.5 als mitel und ab 0.8 als stark. 
 
Regressionsanalysen 
Um zu prüfen, inwiefern Maße des seelischen Befindens aus den Sinnmaßen vorhergesagt 
werden können, wurden multiple lineare Regressionsanalysen berechnet. Um die Frage zu 
beantworten, welche der aufgenommenen Prädiktorvariablen sich als signifikante Prädiktoren 
für die Vorhersage des seelischen Befindens erweisen, wurde das rückwärtige 
Merkmalsselektionsverfahren angewandt. Analog wurde bei der Vorhersage des subjektiven 
Sinnerlebens  aus  den  Befindensmaßen  vorgegangen.  Die  Interpretation  des  
Bestimmtheitsmaßes bei Regressionsanalysen ist volständig vom inhaltlichen Kontext 
abhängig, so dass es hier keine Richtwerte dafür gibt, wann von einer hohen vs. niedrigen 
Varianzaufklärung zu sprechen ist. Im Rückwärtsverfahren wird lediglich geprüft, ob es bei der 
Entfernung eines Prädiktors zu einer signifikanten Verringerung des Bestimmtheitsmaßes 
kommt. Ist dies nicht der Fal, so wird der jeweilige Prädiktor entfernt. Zwar waren einige 
Prädiktorvariablen nicht normal verteilt, jedoch führen Regressionsanalysen auch bei 
Verletzung der Normalverteilungsannahme zu relativ unverzerrten Ergebnissen, solange die 
restlichen Voraussetzungen erfült sind (Rudolf & Müler, 2004). Gemäß Rudolf & Müler (2004) 
ist bei einem Durbin-Watson-Koefizient zwischen 1.5 und 2.5 von statistischer Unabhängigkeit 
der Residuen auszugehen. Dies war in den durchgeführten Regressionsanalysen der Fal. Die 
Voraussetzung der Homoskedastizität, d.h. die Unabhängigkeit der Varianz der Residuen von 
den Werten der Prädiktorvariablen, wurde graphisch geprüft. Dabei solten die Messwerte 
jeweils ein in etwa horizontal verlaufendes Band um den Mitelwert Nul bilden (Rudolf & Müler, 
2004). Bei alen Analysen stimmt außerdem die Höhe des Beta-Gewichts mit Höhe des t-
Wertes überein, was die Ergebnisinterpretation vereinfacht. 
Die Interpretation der Ergebnisse von Regressionsanalysen mit mehreren Prädiktoren ist 
aufgrund von möglichen Redundanz- und Supressionsefekten oft schwierig (Rudolf & Müler, 
2004). Um mögliche Multikolinearitätsefekte zu prüfen und ggf. in die Ergebnisinterpretation 
einzubeziehen, ist eine Betrachtung der Interkorrelationen der Prädiktoren notwendig. 
Insbesondere die einzelnen Sinnstrukturmerkmale wiesen signifikante mitlere bis hohe 
Interkorrelationen auf (siehe Tabele 14), so dass hier von einer gewissen Redundanz 
ausgegangen werden kann. In diesem Fal kann es dazu kommen, dass einige Prädiktoren 
trotz substantieler Korrelationen mit der Kriteriumsvariable ein niedriges Beta-Gewicht 
erhalten und in einem optimalen Vorhersagemodel aufgrund von Redundanz ausgeschlossen 
werden. Ein Hinweis auf Redundanzefekte sind niedrige Werte für Toleranz und hohe Werte 
für den Varianzinflationsfaktor (VIF). Exakte Grenzen für bedeutende Multikolinearität lassen 
sich zwar nicht angeben, ein Toleranzwert von unter 0.2 deutet jedoch auf eine starke 
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Multikolinearität hin (Backhaus et al., 2006). Die Toleranzwerte in den hier durchgeführten 
Regressionsanalysen lagen deutlich über diesem Wert, womit sich keine deutlichen Hinweise 
für Multikolinearität ergaben. Hinweise auf Supressionsefekte ergaben sich ebenfals nicht. 
So erhielt kein Prädiktor trotz niedriger bivariater Korrelationen mit der Kriteriumsvariable ein 
hohes Beta-Gewicht. 
5 Ergebnisse 
5.1 Methodische Fragestelungen 
5.1.1 Methodenäquivalenz: Sinnerhebung mitels Interview vs. Fragebogen 
Da die qualitative Erhebung der individuelen Sinnorientierungen zum ersten Messzeitpunkt 
ein Jahr nach Diagnose und Therapie zu einem Teil mitels Interview und zu einem anderen 
Teil mitels schriftlicher Befragung erfolgte, wurden vor einer gemeinsamen Auswertung der 
Daten die beiden Erhebungsmethoden zunächst hinsichtlich ihrer Vergleichbarkeit geprüft. Die 
Ergebnisse sind in Tabele 8 dargestelt. Dabei ergab sich in einer Prüfung der 
Mitelwertunterschiede für die meisten Sinnstrukturmerkmale, für die Gesamtwichtigkeit und 
die Gesamterfülung der Sinnelemente sowie für die Sinngewinne und -verluste in Folge der 
Erkrankung eine Äquivalenz der beiden Methoden. Lediglich die Kohärenz der Sinnsysteme 
war bei den Interviewdaten signifikant höher ausgeprägt. 
Tabele 8: Vergleich der Ausprägung qualitativer Sinnmaße mit Mitelwert (M) und 
Standardabweichung (SD) unter den Erhebungsmethoden Interview vs. Fragebogen 
 Interview  
(n = 34) 
Fragebogen 
(n = 26) 
Mitelwertvergleich 




Zugänglichkeit    9.66 (3.46)  8.35 (3.49)   1.45   .15    0.38 
Diferenziertheit    4.59 (1.56)  4.27 (1.71)   0.75   .45    0.20 
Heterogenität    7.12 (2.91)  5.42 (4.10)   1.79   .08    0.49 
Kohärenz    3.38 (0.78)  2.94 (1.02)   314.50 ª   .05    0.49 
Gesamtwichtigkeit  4.26 (0.57)  4.42 (0.43)   270.50 ª   .45    0.31 
Gesamterfülung    3.91 (0.66)  4.00 (0.63)   302.50 ª   .86    0.14 
Sinngewinne    3.12 (2.28)  2.62 (1.84)   399.50 ª   .52    0.24 
Sinnverluste    1.00 (1.26)  0.58 (0.76)   360.50 ª   .21    0.39 






Um zu überprüfen, ob Probandinnen, die zum zweiten Messzeitpunkt noch einmal an der 
Untersuchung teilnahmen, sich systematisch von jenen unterscheiden, die nicht für eine 
nochmalige Erhebung gewonnen werden konnten, wurde eine Dropout-Analyse durchgeführt. 
Hierbei wurden diese beiden Gruppen hinsichtlich soziodemographischer Merkmale, 
medizinischer Charakteristika sowie verschiedener Sinn- und Befindensmaße miteinander 
verglichen. Wie in Tabele 9 ersichtlich, unterschieden sich Teilnehmerinnen, die lediglich zum 
ersten Messzeitpunkt ein Jahr nach Diagnose und Therapie an der Studie teilgenommen 
haten, von Teilnehmerinnen, die darüber hinaus bereit gewesen waren, ein weiteres Jahr 
später auch an der Folgeuntersuchung mitzuwirken weder im Ausmaß an Sinnerleben, 
Sinnsuche und postraumatischem Wachstum noch hinsichtlich ihres Befindens bezüglich 
Angst, Depressivität, Lebenszufriedenheit und gesundheitsbezogener Lebensqualität. Auch 
hinsichtlich soziodemographischer Merkmale gab es keinerlei Unterschiede zwischen den 
beiden Gruppen. In Bezug auf die medizinischen Charakteristika gab es ebenfals kaum 
signifikante Unterschiede. Lediglich der Anteil an Patientinnen mit postoperativen 
Fernmetastasen war mit 6% in der Folow-up-Gruppe höher, im Gegensatz zu 0% in der 
Gruppe ohne erneute Teilnahme. Die Ergebnisse hierzu finden sich im Anhang D, Tabele 36. 
Tabele 9: Vergleich der Sinn- und Befindensmaße bei Probandinnen mit Teilnahme nur zum 
Messzeitpunkt T1 vs. Probandinnen mit Teilnahme zu T1 und T2 
 Teilnahme T1    Teilnahme T1+T2   Mitelwertvergleich 




MLQ-P 67  29.53  (5.43)   64  30.09  (4.62)  2104.50ª  .86    0.11 
MLQ-S 67  16.79  (8.41)   64  15.07  (8.90)    -0.63  .53    0.20 
PPR 68  61.75 (16.26)   65  62.97 (16.70)    -0.43  .67    0.07 
HADS-A    63  7.08  (3.69)   65  6.26  (4.11)    1.18   .24    0.21 
HADS-D    63  4.78  (4.04)   65  4.06  (3.88)  1817.50ª  .27    0.18 
SWLS 67  17.88  (4.31)   65  18.30  (4.31)    -0.55  .58    0.10 
EQ-5D Index    67  0.85  (0.20)   65  0.87  (0.14)  2161.50ª  .94    0.12 
EQ-5D VAS    64  66.92 (18.37)   61  69.08 (17.33)    -0.68  .50    0.12 
EORTC                                 
  Lebensqual.    68  64.34 (18.60)   65  67.44 (17.35)    -0.99  .32    0.17 
  Funkt. Status    68  78.04 (18.61)   65  77.77 (18.22)  2159.50ª  .82    0.02 
  Rolenfunktion   68  64.22 (28.98)   64  66.93 (27.61)  2065.00ª  .61    0.09 
  Emot. Belast.   68  66.42 (26.55)   65  70.51 (23.04)  2038.00ª  .44    0.16 
  Soz. Beeintr.    68  66.67 (28.65)   65  73.33 (25.48)  1933.00ª  .20    0.25 
  Fatique    67  46.10 (27.37)   65  38.63 (24.23)  1834.50ª  .11    0.29 
  Schmerzen    68  36.76 (30.69)   65  34.62 (28.76)  2129.50ª  .71    0.07 




5.1.3 Kontrolvariablen: Einfluss von Alter und Bildungsniveau 
Um zusätzlich zur Erhebungsmethode weitere mögliche inhaltlich begründbare Störvariablen 
in den statistischen Auswertungen zu kontrolieren, wurde der Einfluss von Alter und 
Bildungsniveau auf die Sinnkonstruktionen und die verwendeten Fragebogenmaße geprüft. 
Dabei ergaben sich vereinzelt signifikante niedrige Korrelationen von Alter und Schulabschluss 
mit den Sinn- und Befindensmaßen. Insbesondere das Bildungsniveau erwies sich als 
signifikante Einflussgröße auf die Sinnstrukturmerkmale, wobei die Sinnsysteme von 
Probandinnen mit Abitur eine etwas höhere Tragfähigkeit aufwiesen. Der Einfluss dieser 
Störvariablen wurde in den nachfolgenden statistischen Analysen, wo notwendig, 
berücksichtigt. Eine volständige Analyse dieser Zusammenhänge findet sich nachfolgend in 
Tabele 10. 
Tabele 10: Korrelationen von Alter und Schulabschluss mit Sinn- und Befindensmaßen zu 
den Messzeitpunkten T1 und T2 
 Alter  Schulabschluss   
(Abitur ja/nein) 
  T1    T2      T1    T2   
Zugänglichkeit  .05 ª   .03 ª     .28* '   .28* '  
Diferenziertheit -.17 ª -.14 ª    .26* '    .25* ' 
Heterogenität -.04 ª -.04 ª    .35** '    .38** ' 
Kohärenz  .02    .06    .32** '   .35** ' 
Sinngewinne -.23   -.24 ª    .11       .08   
Sinnverluste  .12    .04    .10     .00  
Sinnerleben (MLQ-P)  .00    .27*    .07     .01  
Sinnsuche (MLQ-S)  .31* ª   .10 ª   -.11     -.04  
Postraumatisches Wachstum (PPR) -.12 ª  -.04 ª   -.03     .04  
Angst (HADS-A) -.17 ª -.15 ª   -.05    -.16   
Depressivität (HADS-D)  .13    -.19 ª   -.16     -.18  
Lebenszufriedenheit (SWLS)    .13 ª   .27* ª    .13     .03  
Gesundheitsindex (EQ-5D Index)   -.24    .04    .18     .20  
Gesundheitszustand (EQ-5D VAS)  -.21 ª  -.22 ª    .20     .10  
Gesundh. Lebensqual. (EORTC)                  
  Globale Lebensqualität   -.13 ª  -.02 ª    .04     .38**  
  Funktioneler Status -.33*    -.21    .01     .23  
  Rolenfunktion  .08    -.06    .14     .22  
  Emotionale Belastung  .20    .12    .06     .14  
  Soziale Beeinträchtigung    .01    -.01    .05     .22  
 Fatique    .06   -.08     -.06     -.28*    
  Schmerzen  .16    .00 ª   -.10     -.20  
Anmerkungen: Rang-Korrelationskoefizient nach Spearman bzw. ª Produkt-Moment-
Korrelation nach Pearson, Signifikanz (zweiseitig bzw. ' einseitig): * p ≤ .05 signifikant., ** p 
≤ .01 sehr signifikant, n = 60.  
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5.2 Sinnkonstruktionen, Sinnerleben und Sinnsuche bei 
Brustkrebspatientinnen 
Im Folgenden werden die Sinninhalte, deren Wichtigkeit und Erfülung sowie die Tragfähigkeit 
der individuelen Sinnkonstruktionen, das Sinnerleben und die Suche nach Sinn bei den 
befragten Brustkrebspatientinnen ein Jahr nach Diagnose und Behandlung sowie ein weiteres 
Jahr später deskriptiv dargestelt. Der besseren Anschaulichkeit halber wird jeweils eine 
Beispielauswertung der qualitativen Erhebung der persönlichen Sinnorientierungen einer 
Teilnehmerin vorangestelt. 
5.2.1 Quelen von Sinn, Wichtigkeit und Erfülung 
Falbeispiel Sinninhalte 
Auf die Frage, welche Dinge, Lebensorientierungen, Beziehungen, Aktivitäten und 
Erfahrungen zu einem Gefühl von Sinn in ihrem Leben beitragen, nannte eine Teilnehmerin 
folgende Sinnelemente, die mit der jeweils vergebenen Sinnkategorie bzw. -subkategorie 
sowie den Angaben zu Wichtigkeit und Erfülung für die beiden Messzeitpunkte in Tabele 10 
dargestelt sind. 
Tabele 11: Beispielauswertung der Sinnelemente mit Rangplatz und Kategorisierung, 








Familie (Kinder, Enkel) 
(1a) Beziehung - Familie 
 
Fröhlichkeit 
(3b) Wohlbefinden - Vergnügen 
gemeinsamer Altag, bin sehr eingebunden 
guter Draht, erfahre ales 
sind guter Ratgeber 
5   5   5   5   
Rangplatz 2: 
Mann 
(1b) Beziehung - Partner 
gibt mir die nötige Ruhe 
bei ihm muss ich mich nicht verstelen, er 
akzeptiert, wenn ich z.B. über etwas nicht 
reden wil 
(9) Selbstwertschätzung 
5   5   5   5   
Job 
(2) Beruf 
werde gefordert, bringe Leistung 
(8) Selbstwirksamkeit 
man rostet nicht ein, wird nicht träge 
gute Truppe, gutes Arbeitsklima 
(1c) Beziehung - Freunde 
5   5   3   5   
Rangplatz 3: 
Freunde 
(1c) Beziehung - Freunde 
beste Freundin weiß ales von mir 
gemeinsame Freizeitgestaltung 
(3b) Wohlbefinden - Vergnügen 
5   5   3   5   
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5  4   4  3  
Urlaub 
(3b) Wohlbefinden - 
 Vergnügen 
verreise gern, um Neues kennen zu lernen 
(7) Ziele / Selbstverwirklichung 
Gibt mir Freude und Elan über den Urlaub 
hinaus 
5   4   4   3   
Lesen 




(7) Ziele / Selbstverwirklichung 
5   3   3   4   
Garten 
(3b) Wohlbefinden - 
 Vergnügen 
experimentieren 
(7) Ziele / Selbstverwirklichung 
 
5   5   5   5   
kochen und essen 
(3b) Wohlbefinden - 
 Vergnügen 
experimentieren 
(7) Ziele / Selbstverwirklichung 
 
5   5   4   5   
 
 
Quelen von Sinn bei Brustkrebspatientinnen 
Abbildung 1 gibt einen Überblick darüber, wie häufig die verschiedenen Sinnquelen im 
Durchschnit in den Sinnsystemen der befragten Patientinnen zum Zeitpunkt ein Jahr nach 
Diagnose und Behandlung vorkommen. Sinnelemente der Kategorien Wohlbefinden und 
Beziehung wurden mit Abstand am häufigsten genannt. 
 
 
Abbildung 1: Mitlere Häufigkeiten der verschiedenen Hauptkategorien 















Die Verteilung der von den Brustkrebspatientinnen genannten Sinninhalte zum Zeitpunkt ein 
Jahr nach Diagnose und Behandlung ist in Tabele 12 dargestelt. Neben der durchschnitlichen 
Häufigkeit jeder Haupt- und Subkategorie wird hier der prozentuale Anteil der Probandinnen 
dargestelt, bei denen die entsprechende Kategorie mindestens einmal im Sinnsystem 
vorkommt. Am häufigsten sind die Kategorien Beziehung und Wohlbefinden, hier 
insbesondere Vergnügen, abgedeckt. Ale Probandinnen nannten mindestens ein Element der 
Beziehungskategorie, im Durchschnit etwa drei. Ale bis auf eine Teilnehmerin thematisierten 
Wohlbefinden als sinnstiftenden Aspekt, im Durchschnit mehr als dreimal. Die drithäufigste 
Sinnkategorie ist Selbstwirksamkeit. Die restlichen Kategorien wurden jeweils von weniger als 
der Hälfte der Teilnehmerinnen thematisiert. Die Bedeutsamkeit dieser Kategorien spiegelt 
sich auch in der Vergabe der Rangplätze, wobei Beziehung mit 85%, Wohlbefinden mit 43% 
und Selbstwirksamkeit mit 18% mit Abstand am häufigsten auf den ersten drei Rangplätzen 
für  die  wichtigsten  Sinnelemente  landen.  Am  seltensten  sind  die  Kategorien  
Verstehen/Selbstreflexion, Glaube/Überzeugung und Materieles abgedeckt. 
Tabele 12: Anzahl und prozentualer Anteil der Teilnehmerinnen, welche die Sinnkategorie 
mindestens einmal nannten, sowie Mitelwert (M) und Standardabweichung (SD) der 








 M (SD) 
Wichtigkeit 
 M (SD) 
Erfülung 
 M (SD) 
1) Beziehung  60 (100%)   2.70 (0.81)   4.66 (0.40)   4.33 (0.75) 
  
Familie  57 (95%)    1.17 (0.53)   4.82 (0.37)   4.49 (0.70) 
Partner  44 (73%)    0.73 (0.45)   4.88 (0.32)   4.37 (0.99) 
Freunde  44 (73%)    0.80 (0.55)   4.14 (0.74)   4.04 (0.96) 
2) Beruf  27 (45%)    0.45 (0.50)   3.78 (0.97)   3.34 (1.16) 
3) Wohlbefinden  59 (98%)    3.32 (1.75)   4.31 (0.58)   3.83 (0.89) 
    Wertschätzung des Lebens  31 (52%)    0.65 (0.71)   4.58 (0.66)   4.09 (1.00) 
   Vergnügen  56 (93%)    2.22 (1.34)   4.11 (0.67)   3.80 (1.01) 
    Gesundheit  28 (47%)    0.47 (0.50)   4.79 (0.57)   3.36 (1.08) 
4) Soziales Engagement    11 (18%)    0.20 (0.44)   4.00 (0.67)   3.55 (0.93) 
5) Glaube/Überzeugung     9 (15%)    0.15 (0.36)   4.44 (1.01)   4.22 (1.30) 
   Religion/Spiritualität     6 (10%)    0.10 (0.30)   4.83 (0.41)   4.67 (0.52) 
   Soziales/Politik   3  (5%)    0.05 (0.22)   3.67 (1.52)   3.33 (2.08) 
6) Materieles   7 (12%)    0.12 (0.32)   4.14 (0.90)   4.29 (0.76) 
7) Ziele/Selbstverwirklichung    27 (45%)    0.60 (0.71)   4.12 (1.07)   3.90 (1.15) 
8) Selbstwirksamkeit    40 (67%)    1.03 (1.04)   4.36 (0.72)   3.85 (0.81) 
9) Selbstwertschätzung    19 (32%)    0.38 (0.61)   4.34 (0.67)   4.06 (1.15) 
10) Selbstreflexion/Verstehen    7 (12%)    0.12 (0.32)   4.57 (0.79)   4.29 (0.76) 
11) Sonstiges   1  (2%)    0.02 (0.13)   5.00 (0.00)   3.00 (0.00) 




Wichtigkeit und Erfülung  
Wie in Tabele 12 ersichtlich, wurden die Sinninhalte von den Teilnehmerinnen insgesamt im 
Mitel als ziemlich wichtig und ziemlich erfült bewertet. Die einzelnen Sinnkategorien wurden 
dabei als ziemlich bis sehr wichtig angesehen. Mit Ausnahme des Berufs und 
sozialer/politischer Überzeugungen, für die sich ein mitelmäßiger Zufriedenheitsgrad ergab, 
erlebten die Patientinnen die einzelnen Sinnbereiche als ziemlich erfült. 
 
Sinninhalte, Wichtigkeit und Erfülung im Verlauf 
Hinsichtlich der genannten Sinnquelen sowie der Gesamtwichtigkeit und -erfülung gab es 
keine signifikanten Veränderungen über die Zeit hinweg. Die Ergebnisse entsprechender 
Mitelwertvergleiche finden sich in Anhang D, Tabele 37. 
5.2.2 Tragfähigkeit der persönlichen Sinnsysteme 
Falbeispiel Sinnstruktur 
Die Frage nach den Zusammenhängen beantwortete die Teilnehmerin wie folgt: 
   „Mit meinem Mann und meiner Tochter verbringe ich gemeinsam Zeit, zum Beispiel 
   im Urlaub. Es gibt viele gemeinsame Aktivitäten mit meinem Mann, aber es kann 
    auch jeder sein Ding machen. Mit Kolegen tausche ich mich aus über Garten, 
    kochen und Politik. Meine Freundin ist sehr wichtig, mit ihr habe ich quasi meine 
    Kinder zusammen großgezogen. Mein Mann toleriert meine Freundschaften. Mit 
    meiner Freundin besuche ich gemeinsam Kulturveranstaltungen.“ 
 
Hieraus ergeben sich folgende Verbindungen: 
 
(3b) Aktivitäten          (1b) Mann               (1a) Tochter 
 
                                   
                (3b)   Urlaub   
                 (3b) Garten                  (1c) Freundin 
(1c) Kolegen       (3b) Kochen 
                 (5b) Politik                   (3b) Kultur 
Abbildung 2: Verbindungen zwischen den genannten Sinninhalten 




Das Sinnelement Politik tauchte in der vorherigen Nennung der Sinninhalte nicht auf, wird hier 
jedoch als Verbindung mit berücksichtigt. Des Weiteren gehen aus der Nennung der 
Sinninhalte in der Tabele 11 weitere Verbindungen hervor: (1a) Familie – (3b) Fröhlichkeit, (1b) 
Mann – (9) Akzeptiert werden, (2) Job – (8) Leistung, (2) Job – (1c) Kolegen, (3b) Urlaub – (7) 
Neues kennenlernen, (3b) Lesen – (7) Interesse, (3b) Garten – (7) Experimentieren, (3b) 
kochen – (7) Experimentieren. Die in der Tabele 11 kursiv gedruckten Kategorisierungen 
wurden dabei lediglich als Verbindungen berücksichtigt und nicht noch einmal als Sinnelement 
gezählt, um Dopplungen zu vermeiden. Für die Auszählung der Verbindungen werden nur 
solche zwischen unterschiedlichen Hauptkategorien (Heterogenität) berücksichtigt, nicht aber 
Verbindungen von Sinnelementen der gleichen Kategorie, z.B. (1a) Familie – (1c) Freunde. 
Insgesamt ergibt sich folgende Auswertung der Sinnstrukturmerkmale: Die Teilnehmerin 
nannte 16 Sinnelemente (Zugänglichkeit), wodurch 6 Hauptkategorien abgedeckt wurden 
(Diferenziertheit). Es ergaben sich 15 Verknüpfungen von Sinninhalten unterschiedlicher 
Hauptkategorien (Heterogenität). Die Stimmigkeit und Integriertheit des Sinnsystems 
(Kohärenz) wurde insgesamt mit 4, d.h. ziemlich kohärent bewertet. 
 
Sinnstrukturmerkmale im Verlauf 
Die untersuchten Brustkrebspatientinnen nannten zu beiden Messzeitpunkten im Mitel neun 
Sinnelemente  (Zugänglichkeit),  mit  denen  vier  Kategorien  abgedeckt  wurden  
(Diferenziertheit). Durchschnitlich ergaben sich sechs bis sieben Verbindungen zwischen 
Sinnelementen unterschiedlicher Hauptkategorien (Heterogenität). Die Stimmigkeit des 
Sinnsystems (Kohärenz) wurde von der Auswerterin im Mitel als mäßig bewertet (siehe 
Tabele 13). Die Tragfähigkeit der persönlichen Sinnsysteme erwies sich größtenteils als stabil 
über die Zeit hinweg. Lediglich hinsichtlich der Verknüpfungsleistung (Heterogenität) war ein 
signifikanter, jedoch sehr geringer Anstieg zum zweiten Messzeitpunkt zu beobachten. 
Tabele 13: Sinnstrukturmaße mit Mitelwert (M) und Standardabweichung (SD) im Verlauf 
  T1    T2     Mitelwertvergleich    




Zugänglichkeit   9.09 (3.51)    9.28 (3.73)   -1.70    .09    0.05 
Diferenziertheit   4.45 (1.62)    4.45 (1.67)    0.00    1.00    0.00 
Heterogenität    6.38 (3.55)    6.72 (3.80)   -3.01    .004    0.09 
Kohärenz     3.19 (0.91)    3.16 (0.90)   -1.00 ª    .32    0.03 
Anmerkungen: Mitelwertvergleichstest: t-Test für abhängige Stichproben bzw. ª Wilcoxon-





Interkorrelationen der Sinnstrukturmerkmale 
In Tabele 14 sind die Zusammenhänge der Sinnstrukturmaße untereinander zum ersten 
Messzeitpunkt dargestelt. Die Interkorrelationen sind deutlich signifikant und liegen im 
mitleren Bereich. 
Tabele 14: Interkorrelationen der Sinnstrukturmaße zum Messzeitpunkt T1 
 Zugänglichkeit    Diferenziertheit  Heterogenität  
Zugänglichkeit    -  -  - 
Diferenziertheit   .80** ª  -  - 
Heterogenität   .76** ª .70** ª  - 
Kohärenz  .81**  .67**  .77**  
Anmerkungen: Rang-Korrelationskoefizient nach Spearman bzw. ª Produkt-Moment-
Korrelation nach Pearson, Signifikanz (einseitig): ** p ≤ .01 sehr signifikant, n = 60. 
5.2.3 Sinnerleben und Sinnsuche 
Das subjektive Sinnerleben der untersuchten Brustkrebspatientinnen ist über beide 
Messzeitpunkte hinweg stabil und hoch ausgeprägt (siehe Tabele 15). Es wird im Mitel zu 
beiden Messzeitpunkten gleichermaßen wenig bis mäßig aktiv nach Sinn gesucht, wobei die 
Schwankungsbreite hier etwas höher ist. Das Sinnerleben und die Sinnsuche erwiesen sich 
als stabil über die Zeit hinweg. Damit können die beiden Unterschiedshypothesen über eine 
Zunahme des Sinnerlebens und eine Abnahme der Sinnsuche über die Zeit hinweg nicht 
bestätigt werden. 
Tabele 15: Sinnerleben und Sinnsuche mit Mitelwert (M) und Standardabweichung (SD) im 
Verlauf 
          T1   T2      Mitelwertvergleich   














62   -.58   ª  .28      0.11   
Sinnsuche  
(MLQ-S) 




61      .73  .23      0.10   
Anmerkungen: Mitelwertvergleichstest: t-Test für abhängige Stichproben bzw. ª Wilcoxon-
Test. Signifikanz: Es wurde einseitig getestet. 
5.2.4 Tragfähigkeit des Sinnsystems, Sinnerleben und Sinnsuche 
In Tabele 16 sind die Zusammenhänge der Sinnstrukturmaße mit dem Sinnerleben und der 
Sinnsuche dargestelt. Ein Jahr nach Diagnose und Therapie suchen Brustkrebspatientinnen, 
die über ein tragfähigeres Sinnsystem verfügen, weniger nach Sinn. Die Korrelationen sind 
gering ausgeprägt, jedoch statistisch signifikant. Zum zweiten Messzeitpunkt ein weiteres Jahr 
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später korreliert die Tragfähigkeit des Sinnsystems bis auf das Strukturmerkmal Kohärenz 
nicht mehr signifikant mit der Sinnsuche. Ein statistisch bedeutsamer Zusammenhang 
zwischen einer besseren Tragfähigkeit und einem stärker ausgeprägten Sinnerleben lässt sich 
zum ersten Messzeitpunkt lediglich für das Strukturmerkmal Heterogenität nachweisen, zum 
zweiten Messzeitpunkt zusätzlich für die Kohärenz. Das subjektive Erleben von Sinn und die 
Suche danach korrelieren zu beiden Messzeitpunkten schwach negativ. 
Tabele 16: Korrelationen der Sinnstrukturmaße mit Sinnerleben und Sinnsuche zu den 
Messzeitpunkten T1 und T2 
 Sinnerleben (MLQ-P) Sinnsuche (MLQ-S) 
  T1    T2    T1    T2 
Zugänglichkeit    .09  .12   -.27* ª   -.23 ª 
Diferenziertheit    .17  .12   -.31* ª   -.22 ª 
Heterogenität    .31*  .39**   -.37** ª   -.24 ª 
Kohärenz  .21    .30*   -.30*   -.32* 
Sinnsuche (MLQ-S)  -.26*   -.28*     -   - 
Anmerkungen: Rang-Korrelationskoefizient nach Spearman bzw. ª Produkt-Moment-
Korrelation nach Pearson, Signifikanz (zweiseitig): * p ≤ .05 signifikant, ** p ≤ .01 sehr 
signifikant, n = 60. 
5.3 Wachstum und Verluste nach einer Brustkrebserkrankung 
Im Folgenden Abschnit wird dargestelt, welche Veränderungen im Sinne von Gewinnen und 
Verlusten es in den persönlichen Sinnsystemen der betrofenen Frauen im Verlauf ihrer 
Erkrankung gibt und wie diese mit der Sinnstruktur, dem Sinnerleben und der Sinnsuche 
zusammenhängen. Untersucht wurde außerdem das postraumatische Wachstum und dessen 
Verbindungen zu Lebenssinn. Zur Veranschaulichung werden den deskriptiven und 
statistischen Analysen zunächst wieder qualitative Falbeispiele vorangestelt. 
5.3.1 Sinngewinne und -verluste im Verlauf der Erkrankung 
Falbeispiel Sinngewinne und -verluste 
Das folgende Falbeispiel veranschaulicht die Auseinandersetzung einer der befragten 
Patientinnen mit ihrer Erkrankung und die daraus entstandenen Veränderungen ihrer 
Lebensprioritäten und Einstelungen: 
   „Vor der Erkrankung verlief mein Leben sehr planmäßig. Zwischen Arbeit, Familie,
    Haushalt gab es kaum Freizeit für eigene Bedürfnisse. Man funktionierte einfach über 
    Jahrzehnte und die Lebensabschnite verliefen genau nach Plan. Auch während und
    nach der Krebserkrankung verließ mich nie mein Lebensmut. Ich wolte so schnel wie 
    möglich zurück in den wohlbekannten Altag. Meine Familie unterstützte mich dabei
    sehr. Ebenfals erfuhr ich dabei eine große Anteilnahme und Unterstützung von
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    Freunden und Bekannten. Noch während der Chemo suchte ich viel Kraft und
    Entspannung in der Natur. Ich begann mehr auf meinen Körper zu hören und zu
    beobachten. Mit Wiederaufnahme meiner Berufstätigkeit dauerte es nicht lange und
   ich verfiel wieder in den üblichen Stressaltag. Nach vier Jahren meldete sich der
    Krebs zurück und wieder nahm ich den Kampf auf. Meine Lebenseinstelung hat sich
    seither gewaltig verändert. Ich weiß jetzt, es gibt ein Leben ohne Arbeit und Stress.
   Ich wil die Jahre, trotz meiner Behinderung, genießen und mir und meinem
    Ehepartner eine schöne und sinnvole Zeit geben. Auch jetzt ist mein Altag fest
    eingeplant. Aber er besteht im Vergleich zu früher aus sportlichen Aktivitäten
   (Wandern, Nordic Walking) in der Natur, Therapien, Kultur, …ales Dinge für meine
    Gesundung und zum Wohlfühlen.“ 
 
Wie viel kommt hinzu, wie viel geht verloren? 
Die Häufigkeiten der von den untersuchten Patientinnen genannten Gewinne und Verluste im 
Verlauf der Erkrankung sind in Tabele 17 dargestelt. Auf die Frage nach den Gewinnen, d.h. 
jenen Sinnbereichen, die in Folge der Erkrankung an Bedeutung gewannen oder sich neu 
entwickelten, wurden im Mitel drei Elemente genannt. Insgesamt berichteten 90% der 
befragten Frauen über Sinngewinne. Demgegenüber nannten nur 50% der Patientinnen 
Verluste, d.h. Sinnbereiche, die in Folge der Erkrankung an Bedeutung verloren oder wegfielen. 
Im Mitel wurde hier nur ein Element genannt. Die Anzahl der genannten Verluste bleibt auch 
ein weiteres Jahr später unverändert bei weniger als einem Sinnelement. Dagegen kommt es 
zu einem geringen, aber signifikanten Anstieg der berichteten Gewinne zum zweiten 
Messzeitpunkt. 
Tabele 17: Sinngewinne und –verluste mit Mitelwert (M) und Standardabweichung (SD) im 
Verlauf 
  T1    T2 Mitelwertvergleich 




Sinngewinne    2.90 (2.10)  3.33 (2.22)   -3.57   .00    0.20 
Sinnverluste    0.82 (1.08)  0.92 (1.15)   -1.35   .18    0.09 
Anmerkungen: Mitelwertvergleichstest: Wilcoxon-Test. Signifikanz: zweiseitig, n = 60. 
 
 
Was kommt hinzu, was geht verloren? 
Abbildung 3 gibt einen Überblick darüber, wie häufig von den Patientinnen ein Jahr nach 
Diagnose und Behandlung im Durchschnit über Gewinne und Verluste in den einzelnen 
Sinnkategorien berichtet wird: 
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Abbildung 3: Mitlere Häufigkeiten der Sinngewinne und –verluste in den Hauptkategorien 
Die Verteilung der von den Patientinnen berichteten Sinngewinne und -verluste ist in Tabele 
18 dargestelt. Neben der durchschnitlichen Häufigkeit der Gewinne und Verluste in jeder 
Haupt- und Subkategorie wird hier der prozentuale Anteil der Probandinnen dargestelt, die 
mindestens einmal über einen Zugewinn bzw. einen Verlust in der entsprechenden Kategorie 
berichteten. So erlebten 68% der Teilnehmerinnen einen Zugewinn an Wohlbefinden, hier vor 
alem eine gesteigerte Wertschätzung des Lebens. Gesundheitliche Aspekte gewannen für 
etwa ein Viertel der Befragten an Bedeutung. Etwa die Hälfte der Teilnehmerinnen berichtete 
über positive Veränderungen in ihren Beziehungen. Etwa ein Dritel erlebte eine Zunahme an 
Selbstwirksamkeit. Die Verluste sind insgesamt wesentlich geringer ausgeprägt und betrefen 
vor alem die Kategorien Wohlbefinden für 23% der Teilnehmerinnen, hier insbesondere 
Vergnügen, gefolgt von einer Abnahme an Selbstwirksamkeitserleben für 17% der Befragten. 
10% der Teilnehmerinnen gaben Verluste im Bereich Beziehungen an. Für ebenfals 10% 
verloren materiele Aspekte an Bedeutung. Ein Mitelwertvergleich macht deutlich, dass 
insgesamt signifikant mehr Sinngewinne als -verluste berichtet werden und dass die Gewinne 
im Einzelnen in Bezug auf Beziehungen, Wohlbefinden sowie Selbstwirksamkeits- und 
Selbstwerterleben gegenüber den Verlusten überwiegen. 
 
  
















Tabele 18: Anzahl und prozentualer Anteil der Teilnehmerinnen, welche die Sinnkategorie 
mindestens einmal bei Gewinnen/Verlusten nannten und Vergleich der Mitelwerte (M), 
Standardabweichung (SD) der Häuﬁgkeiten der Sinninhalte zu Messzeitpunkt T1 
Sinninhalte   Sinngewinne     Sinnverluste      Mitelwertvergleich   
Anzahl 
(Anteil) 
 M (SD)    Anzahl 
(Anteil) 




1) Beziehung    29 (48%)  0.82 (1.00)  6 (10%)  0.13 (0.43)  -3.87  .00    0.90 
  
Familie    20 (35%)  0.35 (0.48)  3  (5%)  0.05 (0.22)  -3.67  .00    0.80 
Partner    17 (28%)  0.30 (0.50)  2  (3%)  0.03 (0.18)  -3.41  .00    0.72 
Freunde    12 (20%)  0.22 (0.45)  3  (5%)  0.05 (0.22)  -2.36  .02    0.48 
2) Beruf    3  (5%)  0.05 (0.22)  5  (8%)  0.08 (0.28)  -0.71  .48    0.12 
3) Wohlbefinden   41 (68%)  1.32 (1.19)  14 (23%)  0.30 (0.59)  -4.61  .00    1.09 
   Wertschätzung  28 (47%)  0.60 (0.72)  1  (2%)  0.02 (0.13)  -4.69  .00    1.12 
  Vergnügen    22 (37%)  0.45 (0.68)  14 (23%)  0.27 (0.52)  -1.51  .13    0.30 
   Gesundheit    16 (27%)  0.27 (0.45)  1  (2%)  0.02 (0.13)  -3.87  .00    0.76 
4) Soz. Eng.    3  (5%)  0.05 (0.22)  0  (0%)  0.00 (0.00)  -1.73  .08    0.32 
5) Glaube/Überz.   2  (3%)  0.03 (0.18)  1  (2%)  0.02 (0.13)  -1.41  .16    0.06 
   Relig./Spirit.    2  (3%)  0.03 (0.18)  0  (0%)  0.00 (0.00)  -1.41  .16    0.24 
  Sozial/Politik    0  (0%)  0.00 (0.00)  1  (2%)  0.02 (0.13)  -1.00  .32    0.22 
6) Materieles    0  (0%)  0.00 (0.00)  6 (10%)  0.10 (0.30)  -2.45  .02    0.47 
7) Ziele/Selbstv.   2  (3%)  0.05 (0.29)  1  (2%)  0.02 (0.13)  -0.82  .42    0.13 
8) Selbstwirks.    21 (35%)  0.38 (0.56)  10 (17%)  0.17 (0.38)  -2.34  .02    0.44 
9) Selbstwert    7 (12%)  0.12 (0.32)  0  (0%)  0.00 (0.00)  -2.65  .01    0.53 
10) Verstehen    0  (0%)  0.00 (0.00)  0  (0%)  0.00 (0.00)    -    -    - 
11) Sonstiges    0  (0%)  0.00 (0.00)  0  (0%)  0.00 (0.00)    -    -    - 
Gesamt 54 (90%)  2.90 (2.10)  29 (50%)  0.82 (1.08)  -5.48  .00    1.25 
Anmerkungen: Mitelwertvergleichstest: Wilcoxon-Test. Signifikanz: zweiseitig, n = 60. 
 
5.3.2 Sinngewinne und –verluste: Zusammenhänge mit anderen Sinnmaßen 
In der folgenden Tabele 19 sind die Zusammenhänge zwischen der Tragfähigkeit der 
individuelen Sinnsysteme, dem Sinnerleben und der Sinnsuche mit dem Ausmaß an 
berichteten Sinngewinnen und -verlusten in Folge der Brustkrebserkrankung dargestelt. Eine 
größere Tragfähigkeit des Sinnsystems geht zu beiden Messzeitpunkten mit einer höheren 
Anzahl an berichteten Gewinnen einher, während die Anzahl berichteter Verluste unabhängig 
von der Tragfähigkeit des Sinnsystems ist. Mehr Sinnverluste gehen lediglich zum ersten 
Messzeitpunkt ein Jahr nach Diagnose und Behandlung mit einem geringeren Sinnerleben 
einher. Die Suche nach Sinn korreliert zu keinem Zeitpunkt signifikant mit Gewinnen oder 




Tabele 19: Korrelationen der Sinngewinne und -verluste mit Sinnstrukturmaßen, Sinnerleben 
und Sinnsuche zu den Messzeitpunkten T1 und T2 
  T1  T2 
 Sinngewinne   Sinnverluste    Sinngewinne   Sinnverluste   
Zugänglichkeit    .34**   -.03  .26* ª   -.01 
Diferenziertheit    .32* -.13    .27* ª   -.10 
Heterogenität    .28* -.12    .31* ª   -.10 
Kohärenz  .36**   -.11    .37**   -.13 
Sinnerleben   (MLQ-P)  -.15   -.34**   -.01   -.25   
Sinnsuche (MLQ-S)  -.18  .21   -.10 ª    .23 
Anmerkungen: Rang-Korrelationskoefizient nach Spearman bzw. ª Produkt-Moment-
Korrelation nach Pearson, Signifikanz (zweiseitig): * p ≤ .05 signifikant, ** p ≤ .01 sehr 
signifikant, n = 60. 
 
Kompensation von Sinnverlusten 
Um die Frage zu beantworten, ob Patientinnen mit tragfähigeren Sinnsystemen Sinnverluste 
in Folge ihrer Brustkrebserkrankung besser kompensieren können, wurde ein Mediansplit für 
das Strukturmerkmal Kohärenz als Indikator für die Tragfähigkeit der Sinnstruktur 
vorgenommen. Dabei zeigte sich hypothesenkonform, dass im Fale weniger kohärenter 
Sinnsysteme Patientinnen, die mehr Sinnverluste angeben, signifikant weniger Sinn erleben. 
Im Gegensatz dazu zeigte sich bei Patientinnen mit tragfähigeren Sinnsystemen dieser 
Zusammenhang nicht (siehe Tabele 20). Hinsichtlich des Unterschieds in den Korrelationen 
zwischen den beiden Gruppen zeigte sich ein kleiner Efekt. 
Tabele 20: Korrelationen der Sinnverluste mit dem Sinnerleben nach Mediansplit (Kohärenz) 
zu den Messzeitpunkten T1 und T2 
 Sinnverluste T1      Sinnverluste T2    
 Kohärenz  
niedrig/mitel 
(≤ 3) 





















-.41**   -.20   0.23   -.37*   -.03   0.36   
Anmerkungen: Rang-Korrelationskoefizient nach Spearman, Signifikanz (einseitig): * p ≤ .05 
signifikant, ** p ≤ .01 sehr signifikant. 
 
5.3.3 Postraumatisches Wachstum und Sinn 
Posttraumatisches Wachstum im Verlauf 
Deskriptiv betrachtet liegt das Ausmaß an selbstberichtetem postraumatischem Wachstum im 




Tabele 21: Postraumatisches Wachstum (PPR) mit Mitelwert (M) und Standardabweichung 
(SD) im Verlauf 

















1.65   .10     0.17   
Anmerkungen: Mitelwertvergleichstest: t-Test für abhängige Stichproben. Signifikanz: Es 
wurde zweiseitig getestet, n = 65. 
 
Zusammenhänge zwischen Sinn und posttraumatischem Wachstum 
In Tabele 22 sind die Zusammenhänge zwischen Sinn und postraumatischem Wachstum 
dargestelt. Ein Zusammenhang zwischen der Tragfähigkeit des Sinnsystems und dem 
Ausmaß an postraumatischem Wachstum ließ sich nicht nachweisen. Lediglich für den 
Zeitpunkt ein Jahr nach Diagnose und Therapie ließ sich eine geringe, aber signifikant positive 
Korrelation zwischen der Anzahl der Gewinne und dem erlebten Ausmaß an 
postraumatischem Wachstum nachweisen. Zum zweiten Messzeitpunkt geht ein stärker 
ausgeprägtes postraumatisches Wachstum mit einem höheren Sinnerleben einher. 
Sinnsuche und postraumatisches Wachstum sind unabhängig voneinander. 
Tabele 22: Korrelationen der Sinnmaße mit dem postraumatischen Wachstum (PPR) zu den 
Messzeitpunkten T1 und T2 
  PPR T1  PPR T2 
Zugänglichkeit -.10 ª -.03 ª 
Diferenziertheit -.11 ª -.09 ª 
Heterogenität  .00 ª  .18 ª 
Kohärenz  .09  .08 
Sinngewinne '  .36**  .18 
Sinnverluste  .10  .03 
Sinnerleben (MLQ-P)     .19  .32* 
Sinnsuche (MLQ-S)     .18 ª -.09 ª 
Anmerkungen: Rang-Korrelationskoefizient nach Spearman bzw. ª Produkt-Moment-
Korrelation nach Pearson, Signifikanz ('einseitig bzw. zweiseitig): * p ≤ .05 signifikant, ** p 
≤ .01 sehr signifikant, n = 60. 
5.4 Lebenssinn und Befinden bei Brustkrebspatientinnen 
Nach einer deskriptiven Analyse der Befindensmaße werden die Zusammenhänge zwischen 
Sinn und postraumatischem Wachstum mit dem Befinden dargestelt. Abschließend folgen die 
Ergebnisse verschiedener Regressionsanalysen zur Vorhersage des Befindens zum zweiten 
Messzeitpunkt aus den Sinnmaßen zum ersten Messzeitpunkt und umgekehrt zur Vorhersage 
des Sinnerlebens zum zweiten Messzeitpunkt aus dem Befinden zum ersten Messzeitpunkt. 
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5.4.1 Befinden bei Brustkrebspatientinnen im Verlauf der Erkrankung 
Die deskriptive Analyse der Befindensmaße (siehe Tabele 23) ergibt zu beiden 
Messzeitpunkten eine geringe Ausprägung von Angst (HADS-A) und Depressivität (HADS-D) 
bei den Teilnehmerinnen. Wird ein Cut-of-Wert von 8 angesetzt, liegen die Mitelwerte für 
Depressivität und Angst unterhalb der Schwele für eine klinische Aufäligkeit. 24 
Probandinnen (37%) weisen jedoch Angstwerte von 8 oder höher auf. Depressionswerte von 
8  oder  höher  zeigten  sich  bei  9  Probandinnen  (14%).  Die  durchschnitliche  
Lebenszufriedenheit  (SWLS)  liegt  im  oberen  Bereich.  Der  Mitelwert  für  den  
Gesundheitszustand im EQ-5D sowie die Mitelwerte für die Funktionsskalen der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität bei KrebspatientInnen im EORTC liegen bei den 
befragten Frauen im oberen Dritel des Wertebereichs. Die Symptombelastung hinsichtlich 
Fatique und Schmerzen ist eher gering ausgeprägt. Insgesamt ist die recht große Streuung 
der Werte zu beachten, d.h. die Teilnehmerinnen zeigten deutliche interindividuele Diferenzen 
hinsichtlich ihres Befindens. Das Befinden bleibt im Verlauf der Erkrankung überwiegend 
konstant. Lediglich die soziale Funktionsfähigkeit verbessert sich im Laufe der Zeit signifikant. 
Tabele 23: Befindensmaße mit Mitelwert (M) und Standardabweichung (SD) im Verlauf 
Befindensmaße Werte- bereich 
T1  T2     Mitelwertvergleich  





HADS-A    0 bis 21    6.26  (4.11)   5.92  (3.73)  65  0.96  .34   0.09 
HADS-D    0 bis 21    4.06  (3.87)   4.18  (3.62)  65 -0.82 ª .41   0.03 
SWLS    5 bis 25    18.30  (4.31)   18.00  (4.37)  65  0.84  .41   0.07 
EQ-5D Index   -0.21 bis 0.99  0.87  (0.14)   0.86  (0.17)  60 -0.51 ª .61   0.06 
EQ-5D VAS    0 bis 100    70.07 (16.18)   68.70 (17.12)  60  0.86  .39   0.08 
EORTC                                 
  Lebensqual.   0 bis 100    67.44 (17.35)   63.97 (19.04)  65  1.96  .06   0.19 
  Funkt. Status  0 bis 100    77.77 (18.22)   79.79 (16.75)  65 -1.24 ª .22   0.12 
  Rolenfunkt.   0 bis 100    66.93 (27.62)   69.27 (26.26)  64 -1.02 ª .31   0.09 
  Emot. Belast.  0 bis 100    70.51 (23.04)   72.48 (21.59)  65 -1.06 ª .29   0.09 
  Soz. Beeintr.  0 bis 100    73.33 (25.48)   78.46 (27.12)  65 -2.27 ª .02   0.20 
  Fatique    0 bis 100    38.63 (24.23)   36.98 (22.92)  64 -0.38 ª .71   0.07 
  Schmerzen   0 bis 100    34.62 (28.76)   37.69 (29.36)  65 -0.85 ª .40   0.11 
Anmerkungen: Mitelwertvergleichstest: t-Test für abhängige Stichproben bzw. ª Wilcoxon-
Test. Signifikanz: Es wurde zweiseitig getestet. 
5.4.2 Tragfähigkeit des Sinnsystems und Befinden 
Die Korrelationen der Befindensmaße mit den Sinnstrukturmaßen ein Jahr nach Diagnose und 
Therapie sowie ein weiteres Jahr später sind in Tabele 24 aufgeführt. Die Hypothese, dass 
ein tragfähigeres Sinnsystem mit einem besseren Befinden einhergeht, konnte nur teilweise 
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bestätigt werden. So sind ein Jahr nach Diagnose und Therapie Patientinnen mit 
diferenzierteren, besser verknüpften und stimmigeren Sinnsystemen weniger depressiv. 
Patientinnen mit diferenzierteren und kohärenteren Sinnsystemen geben außerdem einen 
besseren algemeinen Gesundheitszustand (EQ-5D VAS) an. Ein weiteres Jahr später ist das 
Muster der Zusammenhänge zwischen den Sinnstrukturmerkmalen und den Befindensmaßen 
ähnlich, wobei ein diferenziertes Sinnsystem nun nicht mehr mit weniger Depressivität, dafür 
aber mit weniger Angst korreliert. Darüber hinaus geben Patientinnen mit einem kohärenteren 
Sinnsystem zum zweiten Messzeitpunkt einen besseren funktionelen Status an. 
Tabele 24: Korrelationen der Sinnstrukturmerkmale mit den Befindensmaßen zu T1 und T2 
 Zugänglichkeit Diferenziertheit Heterogenität   Kohärenz  
  T1   T2    T1    T2    T1    T2    T1    T2 
Angst (HADS-A)   -.13 ª -.20 ª  -.20 ª  -.23* ª -.14 ª  -.19 ª -.09   -.19 
Depressivität (HADS-D) -.15  -.19 ª  -.31**  -.16 ª -.31**  -.27* ª -.28*  -.26* 
Lebenszufr. (SWLS)   -.11 ª -.17 ª  -.13 ª  -.18 ª  .06 ª   .00 ª -.10    .00 
EQ-5D Index    .06   .18    .17    .28*   .15    .20    .18    .45** 
EQ-5D VAS  .13   .14 ª   .33*   .12 ª  .18    .19 ª   .28*   .24* 
EORTC                              
  Globale Lebensqual.  .02 ª  -.10 ᵖ  .19 ª  -.05 ᵖ  .11 ª   -.04 ᵖ   .11   -.02  ᵖ 
  Funktioneler Status  -.03   .13    .08    .18   -.06    .14    .03    .26* 
  Rolenfunktion    .11   -.15    .15   -.10    .15   -.07    .16   -.01 
  Emotionale Belastung  .04  -.04    .14    .01    .08    .09    .18    .11 
  Soz. Beeinträchtig.   .04  -.03    .14   -.02    .17    .10    .15    .05 
  Fatique  .09   .23 ᵖ -.08     .21  ᵖ -.06     .10  ᵖ   .02  -.11  ᵖ 
  Schmerzen   -.04   .13 ª  -.20    .10 ª -.10   -.03 ª  -.06   -.07 
Anmerkungen: Rang-Korrelationskoefizient nach Spearman bzw. ª Produkt-Moment-
Korrelation nach Pearson bzw. ᵖ Partiele Korrelation mit Schulabschluss (Abitur ja/nein) als 
Kontrolvariable, Signifikanz (einseitig): * p ≤ .05 signifikant, ** p ≤ .01 sehr signifikant, n = 60. 
5.4.3 Sinnerleben und Befinden 
Zusammenhänge im Verlauf 
Die Zusammenhänge der Befindensmaße mit dem Sinnerleben ein Jahr nach Diagnose und 
Therapie sowie ein weiteres Jahr später sind in Tabele 25 aufgeführt. Die Zusammenhänge 
konnten größtenteils in der erwarteten Richtung nachgewiesen werden. Ein Jahr nach 
Diagnose und Behandlung sind Patientinnen mit einem höheren Sinnerleben weniger ängstlich 
und weniger depressiv, verfügen über eine höhere Lebenszufriedenheit und eine bessere 
gesundheitsbezogene Funktionsfähigkeit hinsichtlich Rolenfunktion, emotionaler Belastung 
und sozialer Beeinträchtigung. Das Muster der Zusammenhänge ist zum zweiten 




Tabele 25: Korrelationen des Sinnerlebens mit den Befindensmaßen zu den 
Messzeitpunkten T1 und T2 
 Sinnerleben  (MLQ-P)  
  T1  T2 
Angst (HADS-A) -.43**   -.49** 
Depressivität (HADS-D) -.64**   -.51** 
Lebenszufriedenheit (SWLS)  .44**    .50** ᵖ 
Gesundheitsindex (EQ-5D Index)    .15  .01 
Gesundheitszustand (EQ-5D VAS)    .17  .07 
EORTC    
  Globale Lebensqualität  .15  .13 
  Funktioneler Status  .08 -.02 
 Rolenfunktion  .31**   -.01 
  Emotionale Belastung  .34**    .37** 
  Soziale Beeinträchtigung  .27*    .38** 
 Fatique -.16   -.06 
  Schmerzen  .00  .06 
Anmerkungen: Rang-Korrelationskoefizient nach Spearman bzw. ᵖ Partiele Korrelation mit 
Alter als Kontrolvariable, Signifikanz (einseitig): * p ≤ .05 signifikant, ** p ≤ .01 sehr 
signifikant, n = 60. 
 
Kontrole von Depressivität 
Um zu prüfen, ob das Sinnerleben auch dann noch einen Zusammenhang mit der 
Lebenszufriedenheit aufweist, wenn der Einfluss möglicher depressiver Beschwerden 
kontroliert wird, wurde eine partiele Korrelationsanalyse mit Depressivität (HADS-D) als 
Kontrolvariable berechnet. Dabei bleibt zu beiden Messzeitpunkten ein statistisch signifikanter, 
wenn auch geringer Zusammenhang zwischen Sinnerleben und Lebenszufriedenheit 
bestehen (siehe Tabele 26). 
Tabele 26: Partiele Korrelationen von Sinnerleben und Lebenszufriedenheit 
 Sinnerleben  (MLQ-P)  
  T1  T2 
Lebenszufriedenheit (SWLS)  .26*    .24* 
Anmerkungen: Signifikanz (einseitig): * p ≤ .05 signifikant. Depressivität als Kontrolvariable 
zu Messzeitpunkt T1, Alter und Depressivität als Kontrolvariablen zu Messzeitpunkt T2, n = 
60. 
5.4.4 Sinnsuche und Befinden 
Ein Jahr nach Diagnose und Therapie ist die Sinnsuche in der Gesamtstichprobe größtenteils 
unabhängig vom Befinden (siehe Tabele 27). Lediglich eine höhere Symptombelastung durch 
Schmerzen und eine geringere Globaleinschätzung der Lebensqualität gehen mit einer 
stärkeren Suche nach Sinn einher. Zum zweiten Messzeitpunkt ist eine stärker ausgeprägte 
Sinnsuche mit höheren Angst- und Depressivitätswerten sowie teilweise mit einer schlechteren 
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gesundheitsbezogenen Funktionsfähigkeit assoziert. 
Betrachtet man die Zusammenhänge nach einem Mediansplit getrennt für jene Probandinnen 
mit hohem und jene mit niedrigerem (wenngleich immer noch recht hoch ausgeprägtem) 
Sinnerleben (MLQ-P ≤ 30), ergibt sich für den ersten Messzeitpunkt kaum ein Unterschied 
zwischen den Subgruppen. In beiden Gruppen korrelieren Sinnsuche und Befinden 
größtenteils nicht signifikant. Die getrennte Gruppenbetrachtung zum zweiten Messzeitpunkt 
macht deutlich, dass eine verstärkte Suche nach Sinn ausschließlich bei jenen 
Teilnehmerinnen mit einem geringer ausgeprägten Sinnerleben deutlich mit einem 
schlechteren Befinden assoziert ist. In der Subgruppe mit hoch ausgeprägtem Sinnerleben 
dagegen ist das Befinden unabhängig von der Suche nach Sinn. 
Tabele 27: Korrelationen der Sinnsuche mit den Befindensmaßen in der Gesamtstichprobe 
und nach Mediansplit (Sinnerleben MLQ-P) zu den Messzeitpunkten T1 und T2 
























(n = 41) 
Angst (HADS-A)    .24  ª  .37 ª  .12 ª    .38** ª   .66** ª   .10 ª 
Depressivität (HADS-D)  .23    .30 ª  .12     .36** ª   .52** ª   .11 ª 
Lebenszufr. (SWLS)   -.09  ª -.21 ª  .06 ª   -.15  ª  -.57** ª   .27 ª 
EQ-5D Index -.25   -.34 ª -.18    -.30*    -.64**    -.18  
EQ-5D VAS -.16  ª -.02 ª -.16 ª   -.23  ª  -.46* ª   .02 ª 
EORTC                               
  Globale Lebensqualität -.30* ª -.15 ª -.37* ª   -.08  ª  -.53* ª   .15 ª 
 Funktioneler Status -.18  ᵖ -.19  ᵖ-.14   ᵖ-.28*    -.55**   ª  -.31   ª  
 Rolenfunktion   -.20 ª -.19 ª -.16 ª  -.28*   -.52* ª -.21 ª 
 Emotionale Belastung -.14   -.18 ª -.09 ª  -.21    -.51* ª -.01 ª 
 Soz. Beeinträchtigung -.14   -.10 ª -.06   -.23    -.50* ª -.09  
  Fatique  .19    .13 ª  .23 ª    .13     .51* ª  -.17 ª 
  Schmerzen    .29*   .27 ª  .29     .10  ª   .45* ª  -.01 ª 
Anmerkungen: Rang-Korrelationskoefizient nach Spearman bzw. ª Produkt-Moment-
Korrelation nach Pearson bzw. ᵖ Partiele Korrelation mit Alter als Kontrolvariable, Signifikanz 
(zweiseitig): * p ≤ .05 signifikant, ** p ≤ .01 sehr signifikant. 
5.4.5 Sinngewinne und -verluste, postraumatisches Wachstum und Befinden 
In Tabele 28 sind die Zusammenhänge der genannten Gewinne und Verluste in den 
Sinnorientierungen sowie des postraumatischen Wachstums mit dem Befinden der befragten 
Brustkrebspatientinnen dargestelt. Für die Anzahl genannter Sinnelemente, die sich im Verlauf 
der Erkrankung neu entwickelten oder an Bedeutung gewannen sowie für das angegebene 
Ausmaß an postraumatischem Wachstum ergaben sich nur vereinzelt Zusammenhänge mit 
dem Befinden. So geht ein Jahr nach Diagnose und Therapie ein stärkeres postraumatisches 
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Wachstum mit einer höheren Lebenszufriedenheit einher. Mehr angegebene Gewinne gehen 
zu beiden Messzeitpunkten mit einer besseren gesundheitsbezogenen Lebensqualität (EQ-
5D-Indexwert) einher. Zum zweiten Messzeitpunkt geht eine höhere Anzahl genannter 
Sinngewinne darüber hinaus mit einem höheren Ausmaß an Depressivität einher. Hinsichtlich 
der Anzahl angegebener Sinnverluste zeigen sich zu beiden Messzeitpunkten fast 
durchgängig signifikante Korrelationen im niedrigen bis mitleren Bereich mit einem 
schlechteren seelischen und körperlichen Befinden. 
Tabele 28: Korrelationen der Sinngewinne und -verluste und des postraumatischen 
Wachstums (PPR) mit den Befindensmaßen zu den Messzeitpunkten T1 und T2 










Angst (HADS-A)    .16     .26*   -.06  ª   .24    .23    .00 ª 
Depressivität (HADS-D)  .06     .42**   -.17      .26*    .35*   -.20 ª 
Lebenszufr. (SWLS)   -.18    -.03     .38** ª  -.21   -.13    .18 ª 
EQ-5D Index    .29*   -.13     .24      .47**   -.14   -.05 
EQ-5D VAS  .18    -.32*    .23  ª   .24   -.43**    .02 ª 
EORTC                                          
  Globale Lebensqual. -.03    -.27*    .02  ª   .00 ª   -.29*    -.10 ª 
  Funktioneler Status   .07    -.36**    .18      .18    -.36**    -.16  
  Rolenfunktion    .04    -.23     .16     -.06    -.45**    -.05  
  Emotionale Belastung -.06    -.28*    .07     -.25    -.36**     .10  
 Soz. Beeinträchtig. -.15   -.51**  -.09    -.22    -.40**   -.04  
  Fatique  .19     .41**    .05      .06     .37**     .01  
  Schmerzen   -.17     .19    -.07     -.09 ª    .41**    .04 ª 
Anmerkungen: Rang-Korrelationskoefizient nach Spearman bzw. ª Produkt-Moment-
Korrelation nach Pearson, Signifikanz (zweiseitig): * p ≤ .05 signifikant, ** p ≤ .01 sehr 
signifikant, n = 60. 
5.4.6 Vorhersage des seelischen Befindens aus den Sinnmaßen 
Um zu prüfen, inwiefern aus den Sinnmaßen ein Jahr nach Diagnose und Therapie das 
seelische Befinden ein weiteres Jahr später vorhergesagt werden kann und welche Sinnmaße 
sich dabei als signifikante Prädiktoren erweisen, wurden drei separate multiple 
Regressionsanalysen mit dem rückwärtigen Merkmalsselektionsverfahren exemplarisch für 
die Befindensmaße Angst (HADS-A), Depressivität (HADS-D) und Lebenszufriedenheit 
(SWLS) zum zweiten Messzeitpunkt jeweils als Kriteriumsvariable berechnet. Neben 
Sinnerleben und Sinnsuche, den Sinnstrukturmerkmalen Zugänglichkeit, Diferenziertheit, 
Heterogenität und Kohärenz sowie den Sinngewinnen und -verlusten zum ersten 
Messzeitpunkt  wurden  die  Kontrolvariablen  Alter,  Schulabschluss  und  aktueler  
Gesundheitszustand  als  Prädiktoren  aufgenommen.  Als  Maß  für  den  aktuelen  
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Gesundheitszustand wurde jeweils der VAS-Wert im EQ-5D-Fragebogen zum zweiten 
Messzeitpunkt herangezogen. 
 
Vorhersage des Angsterlebens 
Im Ergebnis des rückwärtigen Merkmalsselektionsverfahrens zur Vorhersage des Angstwertes 
im HADS-Fragebogen zum zweiten Messzeitpunkt mitels multipler Regressionsanalyse 
leisten die Prädiktoren Sinnsuche, Diferenziertheit der individuelen Sinnkonstruktion, Anzahl 
der Sinngewinne in Folge der Erkrankung sowie der aktuele Gesundheitszustand und das 
Alter der Patientinnen einen bedeutsamen Beitrag (siehe Tabele 29). Ihr Ausschluss häte zu 
einer signifikanten Reduktion des Bestimmtheitsmaßes geführt. Mit den verbliebenen 
Prädiktoren ergibt sich eine Gesamtvarianzaufklärung des Angstwertes von 44%. Ein 
diferenzierteres Sinnsystem ein Jahr nach Diagnose und Therapie sowie ein besserer 
Gesundheitszustand tragen zu geringeren Angstwerten bei. Die Beta-Gewichte der 
Prädiktoren Sinnsuche und Sinngewinne sind dagegen positiv, d.h. eine stärkere Sinnsuche 
und mehr berichtete Gewinne zum ersten Messzeitpunkt sind mit einem höheren Angstwert 
zum zweiten Messzeitpunkt verbunden. Das Beta-Gewicht der Kontrolvariable Alter ist im 
Einzelnen betrachtet nicht statistisch signifikant. 
Tabele 29: Multiple Regressionsanalyse zur Vorhersage des Angsterlebens 
Prädiktoren β-Gewicht  t-Wert  Sign. p 
Kolinearitätsdiagnose 
Toleranz  VIF  
Sinnsuche (MLQ-S)  .26    2.21    .03  .80    1.25 
Diferenziertheit -.23   -2.00    .05  .85    1.17 
Sinngewinne  .43    3.74   < .01  .83    1.21 
Gesundheitszustand (EQ-5D VAS)  -.48   -4.27   < .01  .88    1.13 
Alter -.19   -1.70    .10  .87    1.15 
Anmerkungen: Beitrag signifikanter Prädiktoren nach rückwärtiger Merkmalsselektion mit 
Kriteriumsvariable Angst (HADS-A) zu T2, n = 57, Durbin-Watson = 1.93. 
 
 
Vorhersage von Depressivität 
Die Prädiktoren Sinnerleben, aktueler Gesundheitszustand und Alter der Patientinnen klären 
eine Gesamtvarianz von 53% des Ausmaßes an Depressivität zum zweiten Messzeitpunkt auf. 
Ein stärkeres Sinnerleben ein Jahr nach Diagnose und Therapie, ein besserer subjektiver 
Gesundheitszustand und ein höheres Alter sagen in diesem Model ein geringeres Ausmaß an 




Tabele 30: Multiple Regressionsanalyse Vorhersage von Depressivität 
Prädiktoren β-Gewicht  t-Wert  Sign. p 
Kolinearitätsdiagnose 
Toleranz  VIF  
Sinnerleben (MLQ-P) -.47   -4.64   < .01  .88    1.14 
Gesundheitszustand (EQ-5D VAS)  -.39   -3.79   < .01  .85    1.17 
Alter -.26   -2.63    .01  .95    1.05 
Anmerkungen: Beitrag signifikanter Prädiktoren nach rückwärtiger Merkmalsselektion mit 
Kriteriumsvariable Depressivität (HADS-D) zu T2, n = 57, Durbin-Watson = 2.15. 
 
 
Vorhersage von Lebenszufriedenheit  
Die Ergebnisse der Regressionsanalyse finden sich in Tabele 31. Durch die Prädiktoren 
Sinnerleben, Zugänglichkeit, subjektiver Gesundheitszustand und Alter wird 41% Varianz der 
Variable Lebenszufriedenheit zum Zeitpunkt zwei Jahre nach Diagnose und Behandlung 
aufgeklärt. Dabei erhält die Zugänglichkeit ein negatives Beta-Gewicht, d.h. eine höhere 
Anzahl an Sinnelementen im persönlichen Sinnsystem zum ersten Messzeitpunkt ist mit einer 
geringeren Lebenszufriedenheit in der Folgeuntersuchung verbunden. 
Tabele 31: Multiple Regressionsanalyse zur Vorhersage von Lebenszufriedenheit 
Prädiktoren β-Gewicht  t-Wert  Sign. p 
Kolinearitätsdiagnose 
Toleranz  VIF  
Sinnerleben (MLQ-P)  .41    3.54   < .01  .85    1.18 
Zugänglichkeit -.30   -2.77    .01  .95    1.06 
Gesundheitszustand (EQ-5D VAS)   .26    2.24    .03  .85    1.17 
Alter  .34    3.08   < .01  .95    1.05 
Anmerkungen: Beitrag signifikanter Prädiktoren nach rückwärtiger Merkmalsselektion mit 
Kriteriumsvariable Lebenszufriedenheit (SWLS) zu T2, n = 57, Durbin-Watson = 2.01. 
 
5.4.7 Vorhersage des Sinnerlebens aus den Befindensmaßen 
Um der Frage nachzugehen, inwiefern umgekehrt aus den Befindensmaßen ein Jahr nach 
Diagnose und Therapie das subjektive Sinnerleben ein weiteres Jahr später vorhergesagt 
werden kann und welche Befindensmaße sich dabei als signifikante Prädiktoren erweisen, 
wurde ein multiple Regressionsanalyse mit Angst, Depressivität und subjektivem 
Gesundheitszustand zum ersten Messzeitpunkt sowie den Kontrolvariablen Alter und 
Schulabschluss als Prädiktoren und dem Sinnerleben als Kriteriumsvariable berechnet. Auch 
hier wurde die Merkmalsselektion im Rückwärtsverfahren durchgeführt. Insgesamt konnten 54% 
der Varianz des Sinnerlebens aufgeklärt werden. Dabei erwiesen sich eine geringere 
Depressivität und ein höheres Alter als signifikante Prädiktoren (siehe Tabele 32). 
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Tabele 32: Multiple Regressionsanalyse zur Vorhersage des Sinnerlebens 
Prädiktoren β-Gewicht  t-Wert  Sign. p 
Kolinearitätsdiagnose 
Toleranz  VIF  
Depressivität (HADS-D)   -.68   -7.40    < .01    1.00    1.00 
Alter  .28    3.08    < .01    1.00    1.00 
Anmerkungen: Beitrag signifikanter Prädiktoren nach rückwärtiger Merkmalsselektion mit 
Kriteriumsvariable Sinnerleben (MLQ-P) zu T2, n = 57, Durbin-Watson = 2.24. 
6 Diskussion 
Im folgenden Abschnit werden die Ergebnisse der Untersuchung in Bezug auf die eingangs 
formulierten Fragestelen und Hypothesen und im Zusammenhang mit dem theoretischen 
Hintergrund zusammengefasst dargestelt und diskutiert. Abschließend erfolgt eine kritische 
Auseinandersetzung mit methodischen Gesichtspunkten der Studie sowie ein Ausblick auf 
klinische Implikationen und mögliche zukünftige Forschungsarbeiten auf dem Gebiet 
Lebenssinn und Krankheitsbewältigung. 
6.1 Lebenssinn im Verlauf einer Brustkrebserkrankung 
Aus welchen Quelen schöpfen Brustkrebspatientinnen Sinn und wie verändern sich 
diese Sinnquelen im Laufe der Erkrankung? 
In den individuelen Sinnkonstruktionen von Brustkrebspatientinnen erwiesen sich 
Beziehungen und Wohlbefinden in Übereinstimmung mit Befunden aus bisherigen qualitativen 
Untersuchungen (Debats et al., 1995; Pöhlmann et al., 2006; Löfler et al., 2010) als die am 
häufigsten genannten Quelen von Lebenssinn. Dabei war die Beziehungskategorie 
ausnahmslos bei alen Befragten und Wohlbefinden bei fast alen Patientinnen durch 
mindestens   ein   Sinnelement   abgedeckt.   Darüber   hinaus   wurde   auch   
Selbstwirksamkeitserleben von mehr als zwei Dritel und Beruf sowie Ziele und 
Selbstverwirklichung von etwa der Hälfte der Teilnehmerinnen als sinnstiftend thematisiert. Am 
seltensten spielten materiele Aspekte, ein Verständnis für die Welt und das eigene Selbst 
sowie Spiritualität und Glaube oder politische Überzeugungen eine Role in den persönlichen 
Sinnsystemen. Dies deckt sich mit bisherigen Befunden, in denen diese Bereiche ebenfals 
relativ selten thematisiert werden (Löfler et al., 2010; Löfler et al., 2012). Von Schnel (2011) 
werden materiele Aspekte als extrinsische Quelen sogar ganz aus der Sinnerfassung 
ausgeschlossen. Vor dem theoretischen Hintergrund wäre zu erwarten gewesen, dass 
Spiritualität und Reflexionsprozesse eine größere Bedeutung für Brustkrebspatientinnen 
haben. Viele Autoren gehen davon aus, dass eine Krebserkrankung eine existentiele Krise 
darstelt, durch die grundlegende Überzeugungen und bisherige Prioritäten in Frage gestelt 
werden und häufig eine verstärkte Auseinandersetzung mit den Themen Tod, Lebenssinn und 
87 
 
Spiritualität statfindet (z.B. Yalom, 1989; Mehnert, 2006; Park, 2010; Weis & Faler, 2012). 
Dies spiegelt sich in den Antworten der Teilnehmerinnen auf die Frage danach, was ihrem 
Leben gegenwärtig Sinn verleiht, nicht direkt wider. Und auch bei der Betrachtung der Gewinne 
und Verluste in Folge der Erkrankung werden diese Kategorien selten bis gar nicht thematisiert. 
Vielmehr scheint für die Patientinnen trotz ihrer Erkrankung ein Festhalten an bisherigen 
Sinnquelen möglich. Dies geschieht vieleicht auch aus einem Bedürfnis heraus, Normalität in 
ihrem Leben zu wahren, wie dies Schmidt-Büchi et al. (2005) beschreiben. Auch muss ein 
solch intensiver innerer Auseinandersetzungsprozess nicht für ale Betrofenen gleichermaßen 
statfinden. Eine einschneidende Lebenserfahrung wird nicht in jedem Fal zur existentielen 
Grenzsituation (Jaspers, 1932). Subjektiv ergab sich aus den geführten Interviews der 
Eindruck, dass wenige Patientinnen ihren Lebensentwurf in Folge der Erkrankung 
grundlegend veränderten. Ebenso wenige Betrofene schienen ihre Krebserkrankung wie eine 
schwere Erkältung durchgemacht zu haben, ohne dass es zu einem intensiven inneren 
Auseinandersetzungsprozess kam. Die Mehrzahl der Befragten befand sich wohl in der Mite 
zwischen diesen Extremen und betonte die kleinen Veränderungen im Erleben und Handeln: 
die intensivierte Fähigkeit, vor dem Hintergrund des Bewusstseins über die Vergänglichkeit die 
kleinen Dinge im Leben stärker zu genießen und zu schätzen, mehr Zeit mit der Familie und 
‚echten‘ Freunden zu verbringen, die eigenen Grenzen deutlicher wahrzunehmen und öfter 
‚nein‘ zu sagen. Dies findet sich auch in der Betrachtung der Zugewinne an Sinn, über die fast 
ale Befragten berichten: mehr als zwei Dritel geben eine Zunahme von Wohlbefinden an, 
insbesondere eine gesteigerte Wertschätzung des Lebens, knapp die Hälfte berichtet über 
positive Veränderungen in ihren familiären, partnerschaftlichen und freundschaftlichen 
Beziehungen. Mehr als ein Dritel der Befragten erlebt außerdem eine größere 
Selbstwirksamkeit, oft in Form einer besseren Fähigkeit zur Abgrenzung oder dem Gefühl, 
selbst aktiv etwas für den eigenen Gesundheitszustand tun zu können. 
Die Verluste, die in der Folge der Erkrankung von der Hälfte der Patientinnen berichtet werden, 
sind deutlich geringer ausgeprägt und betrefen vor alem das Wohlbefinden in Form von 
reduziertem Vergnügen und das Selbstwirksamkeitserleben, wobei häufig eine reduzierte 
Belastbarkeit und eine geringere Leistungsfähigkeit thematisiert wurden. Wenngleich also in 
der vorliegenden Untersuchung die Zugewinne an Sinn in Folge der Erkrankung gegenüber 
den Sinnverlusten dominieren, wird hier deutlich, dass Gewinne und Verluste in Folge der 
Erkrankung nebeneinander bestehen (Pöhlmann et al., 2009; Park, 2012). Dabei muss 
einschränkend angemerkt werden, dass es sich um eine Erfassung auf nahezu ausschließlich 
bewusster Ebene handelt. Es fehlt die Einschätzung des Untersuchers oder der Untersucherin, 
inwiefern beispielsweise ein berichteter Zuwachs an Selbstwirksamkeit möglicherweise eine 
forcierte Aktivität im Sinne einer Abwehr von Depressivität darstelt und ob Patientinnen 
Belastungen oder Verluste möglicherweise auch teilweise oder ganz verleugnen. 
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Ein Lebenssinn, der trägt? 
In der vorliegenden Arbeit wurde unter anderem der Frage nachgegangen, wie tragfähig die 
persönlichen Sinnsysteme der befragten Patientinnen sind. Die befragten Frauen schöpfen im 
Durchschnit aus etwa neun Quelen aus vier unterschiedlichen Bereichen Sinn. Die 
Tragfähigkeit der Sinnkonstruktionen bleibt über die Zeit hinweg stabil. Trotz der Tatsache also, 
dass Zugewinne an Sinn im Verlauf der Erkrankung berichtet werden, sind bei den befragten 
Patientinnen keine grundlegenden Veränderungen in der Tragfähigkeit der Sinnsysteme in 
Folge der einschneidenden Erfahrung einer Krebserkrankung festzustelen. Lediglich für die 
Verknüpfungsleistung ergibt sich ein Anstieg von sechs Verknüpfungen unterschiedlicher 
Sinnquelen zum ersten Messzeitpunkt auf sieben ein weiteres Jahr später. Dieser Unterschied 
ist zwar signifikant, von der Efektstärke her jedoch unbedeutend. Es könnte sich dabei 
außerdem lediglich um ein methodisches Artefakt handeln, da zum Zeitpunkt der zweiten 
Erhebung  nicht  nochmals  eine  volständig  neue  Erfassung  der  persönlichen  
Sinnkonstruktionen erfolgte. Vielmehr erhielten die Teilnehmerinnen ihre in der ersten 
Untersuchung gegebenen Antworten in Bezug auf die genannten Sinnelemente, die 
beschriebenen Verbindungen sowie die berichteten Gewinne und Verluste schriftlich vorgelegt 
und wurden lediglich gebeten, Veränderungen bzw. Streichungen oder Ergänzungen 
vorzunehmen. Dementsprechend ist es nicht verwunderlich, dass sich diese Merkmale über 
die Zeit hinweg größtenteils nicht signifikant verändern. Wenn zum zweiten Messzeitpunkt in 
der Folgeerhebung noch etwas ergänzt wurde, ist außerdem nicht klar, ob es sich um eine 
tatsächliche Veränderungen handelt, oder ob den Patientinnen lediglich noch etwas 
eingefalen ist, das sie zum ersten Messzeitpunkt vergessen haten zu erwähnen. Möglich ist 
auch, dass die erste Sinnerhebung bereits eine Art Interventionsefekt im Sinne einer 
Ressourcenaktivierung hate und die Teilnehmerinnen deswegen zum zweiten Messzeitpunkt 
eine etwas bessere Verknüpfungsleistung zeigten. 
Ein direkter Vergleich der Tragfähigkeit mit vorangegangenen Studien (Gruß & Pöhlmann, 
2004; Löfler & Pöhlmann, 2010) erweist sich aufgrund von Diferenzen in der Methodik als 
schwierig. So wurde bei der vorliegenden Untersuchung stärker auf die Vermeidung von 
Dopplungen in den inhaltlichen Kategorisierungen geachtet, was das Maß der Zugänglichkeit 
entsprechend herabsetzt. Hinsichtlich der Beurteilung der Tragfähigkeit wurden außerdem 
anders als zuvor nicht nur die explizit genannten Verknüpfungen zwischen den einzelnen 
Sinninhalten berücksichtigt. Um einen zu großen Informationsverlust zu vermeiden und der 
Tatsache gerecht zu werden, dass Sinnkonstruktionsprozesse auch implizit ablaufen (Park, 
2010), wurde hier auch Verknüpfungen verschiedener Aspekte, die bereits aus den 
Nennungen der Sinninhalte hervorgingen, mit gezählt. 
Lediglich in Bezug auf die intuitive Kohärenzbeurteilung lässt sich feststelen, dass die 
Sinnsysteme von Brustkrebspatientinnen vergleichbar mit psychotherapeutisch behandelten 
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PatientInnen im Mitel mäßig kohärent sind, während eine Gruppe der vergleichsweise 
gesunden, aber auch höher gebildeten PsychotherapeutInnen im Mitel über ziemlich 
kohärente Sinnsysteme verfügte (Löfler et al., 2010). 
 
Wer sucht, der findet? Sinnerleben und Sinnsuche bei Brustkrebspatientinnen 
Das subjektive Erleben von Sinn ist bei den untersuchten Brustkrebspatientinnen stabil hoch 
ausgeprägt. Eine angenommene Zunahme in der Folgeuntersuchung findet sich vermutlich 
aufgrund der ohnehin bereits hohen Ausprägung zum ersten Messzeitpunkt nicht. Zwar liegen 
keine Vergleichsdaten vom Zeitpunkt vor der Erkrankung vor, jedoch lässt der hohe Wert der 
entsprechenden Skala im MLQ-Fragebogen den Schluss zu, dass im Mitel bei den 
Patientinnen ein Jahr nach Diagnose und Therapie keinesfals von einer Sinnkrise die Rede 
sein kann. Dass es bei einer potentiel lebensbedrohlichen Erkrankung phasenweise zu 
Einbrüchen im Sinnerleben bis hin zur Demoralisierung kommen kann (Clark & Kissane, 2002; 
Mehnert et al., 2011), ist damit aber nicht von der Hand zu weisen. Die vorliegenden 
Untersuchungsergebnisse schließen nicht aus, dass es in Einzelfälen möglichweise auch zu 
einer Abnahme des Sinnerlebens im Verlauf der Erkrankung kam. Des Weiteren können hier 
keine Aussagen über den seelischen Zustand der Betrofenen kurz nach der Diagnosestelung 
gemacht werden, wo Anpassungs- und Sinnkrisen höchstwahrscheinlich wesentlich häufiger 
auftreten als ein bzw. zwei Jahre nach Diagnose und Therapie. Dennoch stelt auch die 
Nachsorgeperiode mit einer stärker reflexiven Krankheitsverarbeitung und der almählichen 
Rückkehr in das tägliche Leben eine sensible Phase im Krankheitsverlauf dar, der ein oft über 
Jahre andauernder psychischer Anpassungsprozess folgt. Park et al. (2008) gehen davon aus, 
dass in dieser Phase sogar eine vermehrte Auseinandersetzung mit existentielen Fragen 
statfindet als unmitelbar nach der Diagnose, wo die Betrofenen zunächst stärker an 
medizinischen Fragen orientiert sind. Studien konnten zeigen, dass Betrofene auch viele 
Jahre nach Abschluss der Behandlung mit emotionalen Schwierigkeiten wie persistierenden 
Rezidivängsten (Mehnert & Koch, 2008; Weis & Faler, 2012), sowie sozialen und körperlichen 
Folgeproblemen ihrer Krebserkrankung wie Arbeitsplatzverlust, Schmerzen und Erschöpfung 
kämpfen (Weis & Faler, 2012; Koch et al., 2013; Mehnert, 2014). Vor diesem Hintergrund ist 
es also durchaus bemerkenswert, dass die befragten Teilnehmerinnen dennoch einen 
tragfähigen Lebenssinn und ein ausgeprägtes Sinnerleben aufrechterhalten können. 
Die Suche nach Sinn ist bei den befragten Patientinnen im Durchschnit eher gering bis 
mitelstark ausgeprägt und verändert sich ebenfals über die Zeit hinweg nicht. Auch hier lässt 
sich vor dem Hintergrund des Models der Sinnfindung nach einschneidenden Erfahrungen 
von Park (2010; 2013) nur vermuten, dass wohl eher initial nach Diagnosestelung ein 
Anpassungsprozess in Gang gesetzt wird, der zunächst auch mit einer verstärkten Sinnsuche 
einhergeht. Nach Park (2012) dürften bei erfolgreicher Sinnfindung das Diskrepanzerleben 
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und die aktive Suche nach Sinn abnehmen, während eine anhaltende Suche nach Sinn 
Ausdruck eines Belastungserlebens aufgrund unauflösbarer Diskrepanzen im Erleben sein 
kann. Entsprechend korelieren das Erleben von Sinn und die aktive Suche danach bei den 
Befragten zu beiden Messzeitpunkten schwach negativ miteinander. Jene also, die ein 
stärkeres Sinnerleben angeben, suchen etwas weniger nach Sinn, was auf einen erfolgreichen 
Sinnfindungsprozess hinweisen kann. Die Korrelationen sind jedoch gering ausgeprägt. Es ist 
davon auszugehen, dass Sinnsuche und Sinnerleben nicht zwei Enden eines Kontinuums 
darstelen, sondern durchaus nebeneinander und gleichzeitig bestehen können (Steger et al., 
2006). 
 
Wie hängt Tragfähigkeit der Sinnsysteme mit der Sinnsuche und dem Sinnerleben 
zusammen? 
Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass vor alem jene Patientinnen, die über ein 
tragfähigeres Sinnsystem verfügen, weniger nach Sinn suchen. Dieses Muster zeigt sich vor 
alem zum ersten Messzeitpunkt, in der Folgeuntersuchung bis auf das Strukturmerkmal der 
Kohärenz dagegen nicht mehr. Dass eine bessere Tragfähigkeit der individuelen 
Sinnkonstruktion auch mit einem stärker ausgeprägten Erleben von Sinn einhergeht, ließ sich 
nur teilweise belegen. Zum ersten Messzeitpunkt ist die Tragfähigkeit bis auf die Anzahl an 
Verknüpfungen unabhängig vom Sinnerleben. In der Folgeuntersuchung korreliert neben der 
Verknüpfungsleistung auch noch die Kohärenz des Sinnsystems mit dem Sinnerleben. 
Insgesamt sind die Korrelationen jedoch niedrig ausgeprägt. Dies belegt zum einen, dass es 
sich bei dem mitels Fragebogen erfassten Sinnerleben und der qualitativ erhobenen 
Tragfähigkeit des Sinnsystems tatsächlich um zwei unterschiedliche Konstrukte handelt. 
Quantitative und qualitative Verfahren können sich somit zur möglichst umfassenden 
Abbildung von Lebenssinn gewinnbringend ergänzen (Debats, 1999; Löfler & Pöhlmann, 
2010). Darüber hinaus ergibt sich die Frage, ob ein Gefühl von Sinnhaftigkeit im eigenen Leben 
notwendigerweise an die bewusste Reflexion über das eigene Sinnsystem gebunden ist. 
Scheinbar können diejenigen mit einem stärker ausgeprägten Sinnerleben nicht in jedem Fal 
diferenzierter angeben, woraus sie Sinn schöpfen und wie diese sinnstiftenden 
Lebensbereiche miteinander in Verbindung stehen. Während Frankl (1987) eine bewusste 
Auseinandersetzung  mit  Sinnfragen  hervorhob,  betonen  andere  Autoren,  dass  
Sinnfindungsprozesse sowohl bewusst und gezielt, als auch implizit ablaufen können (Park, 
2010) und dass häufig diejenigen, die in Sinnerfülung leben, am wenigsten bewusst über das 
eigene Sinnsystem reflektieren (Längle, 2005). 
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6.2 Lebenssinn und Befinden bei Brustkrebspatientinnen 
Wie steht es um das Befinden der Patientinnen im Verlauf ihrer Erkrankung? 
Die Lebenszufriedenheit und die gesundheitsbezogene Lebensqualität sind bei den 
untersuchten Brustkrebspatientinnen in Übereinstimmung mit der bisherigen Studienlage recht 
hoch ausgeprägt und bleiben über die Zeit hinweg stabil (Weis & Faler, 2012; Koch et al., 
2013). Die untersuchten Patientinnen weisen ein Jahr nach Diagnose und Behandlung sowie 
ein weiteres Jahr später im Mitel eine geringe Ausprägung von Angst und Depressivität auf. 
Bei Verwendung des ursprünglich empfohlenen Grenzwertes für eine klinische Aufäligkeit von 
8 im HADS-Fragebogen (Zigmond & Snaith, 1983) weisen 37% der Probandinnen erhöhte 
Angstwerte und 14% erhöhte Depressionswerte auf. Hierbei liegen die Depressions- und 
Angstraten etwas höher als in zwei aktuelen Metaanalysen (Vehling et al., 2012; Zainal et al., 
2013), bei denen die Prävalenzraten in den einzelnen Studien jedoch deutlich schwanken. 
Carey et al. (2012) warnen vor dem Einsatz des HADS-Fragebogens als Screening-Instrument, 
da Validierungsstudien bei KrebspatientInnen eine große Variabilität der empfohlenen 
Grenzwerte für eine klinische Aufäligkeit zwischen 4 und 11 Punkten zeigen. Das Ansetzen 
des geläufigen Grenzwertes von 8 führt somit möglicherweise zu einer Über- oder 
Unterschätzung der Prävalenz psychischer Störungen und des damit einhergehenden 
Behandlungsbedarfs. 
 
Wer Sinn erlebt, dem geht es besser?  
Vor dem Hintergrund der Annahme, dass ein tragfähiger Lebenssinn hilft Belastungen, Krisen 
und Verluste zu kompensieren (Baumeister, 1991), wurde angenommen, dass Patientinnen, 
die über tragfähigere Sinnkonstruktionen verfügen, ein besseres seelisches und körperliches 
Befinden angeben. Diese Annahme fand teilweise Bestätigung, wobei die Korrelationen 
alesamt gering ausgeprägt sind. Vor alem Patientinnen mit kohärenteren Sinnkonstruktionen 
sind weniger depressiv und geben einen besseren Gesundheitszustand an. In 
Übereinstimmung mit zahlreichen bisherigen Studien (Tomich & Helgeson, 2002; Groß, 2007; 
Visser et al., 2010; Steger, 2012b) konnten außerdem die erwarteten positiven 
Zusammenhänge zwischen dem subjektiven Erleben von Sinn und dem seelischen Befinden 
bei den Teilnehmerinnen nachgewiesen werden. Patientinnen mit einem stärker ausgeprägten 
Sinnerleben sind weniger ängstlich, weniger depressiv und stärker mit ihrem Leben zufrieden. 
Die Konstrukte Wohlbefinden und Lebenssinn weisen jedoch maßgebliche Überschneidungen 
auf. So wird Sinnerleben in der Literatur teilweise als Anzeichen dafür gesehen, dass eine 
Person wesentliche Bedürfnisse in ihrem Leben erfülen kann und damit als Indikator für 
Wohlbefinden aufgefasst (vgl. Steger, 2012b; Weinstein et al., 2012). Während Freud (1930) 
ales menschliche Streben auf das Lustprinzip reduzierte und davon ausging, dass das 
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Infragestelen des eigenen Lebenssinns bereits das Anzeichen einer Neurose sei (Freud, 
1937), unterstelte Frankl (1985) den Neurotikern gerade umgekehrt, dass sie zu forciert nur 
nach Glück strebten und damit ihren Wilen zum Sinn dem Wilen zur Lust unterordneten und 
letztlich dabei unbefriedigt blieben. In der vorliegenden Untersuchung wurde Wohlbefinden im 
Sinne einer Wertschätzung des Lebens und der eigenen Gesundheit, aber auch als 
persönliches Vergnügen als Kategorie im Sinnsystem aufgenommen und erwies sich als eine 
der am häufigsten genannten Quelen von Lebenssinn. 
Auch wenn sich Steger et al. (2006) in dem hier verwendeten MLQ-Fragebogen zur Erfassung 
des Sinnerlebens um eine Entkonfundierung von Lebenssinn und Wohlbefinden bemühten, ist 
die inhaltliche Nähe der beiden Konzepte nicht von der Hand zu weisen. Gerade in Bezug auf 
die Depressivität lässt sich das Erleben von Sinnlosigkeit als ein Merkmal einer depressiven 
Entwicklung ausmachen. In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich ein Zusammenhang 
zwischen Lebenssinn und Lebenszufriedenheit jedoch auch dann noch, wenn Depressivität 
als Kontrolvariable herausgerechnet wurde. 
Die Suche nach Sinn geht bei jenen Patientinnen, die über ein vergleichsweise geringeres 
Ausmaß an Sinnerleben verfügen, zwei Jahre nach Diagnose und Behandlung mit einem 
schlechteren seelischen und körperlichen Befinden einher. Die Korrelationen, die sich 
durchgehend für ale Befindensmaße als signifikant erwiesen, liegen dabei größtenteils im 
mitleren Bereich. Dieses Ergebnis steht in Übereinstimmung mit bisherigen Befunden, 
wonach die anhaltende Suche nach Sinn nicht in jedem Fal mit einem erhöhten 
Belastungserleben verbunden ist, sondern nur dann, wenn kein Sinn gefunden werden kann 
(Kernan & Lepore, 2009). Zum ersten Erhebungszeitpunkt ein Jahr nach Diagnose und 
Therapie ist die Sinnsuche jedoch auch in der Gruppe derjenigen, die weniger Sinn erleben, 
unabhängig vom Befinden. Hier falen die Korrelationen wesentlich geringer aus und werden 
daher und vermutlich auch aufgrund des kleinen Teilstichprobenumfangs nicht signifikant. 
Insgesamt weisen die Ergebnisse darauf hin, dass sich zu diesem früheren Zeitpunkt noch 
keine klare Aussage zur Adaptivität des Sinnfindungsprozesses trefen lässt, der gemäß dem 
Model von Park (2012) bei erfolgreicher Sinnfindung mit einer Abnahme der Suchbewegung 
einhergeht. Ein Jahr nach Diagnose und Therapie ist es für das Befinden nicht entscheidend, 
wie stark die Betrefenden nach Sinn suchen, unabhängig davon, in welchem Ausmaß sie Sinn 
erleben. Tighe et al. (2011) machen deutlich, dass es sich bei der Krankheitsbewältigung 
innerhalb des ersten Jahres nach einer Brustkrebsdiagnose um einen höchst instabilen 
Prozess mit einer tiefen interpersonelen und existentielen Krise der betrofenen Frauen 
handelt. Es scheint also nichts Ungewöhnliches zu sein, zu diesem Zeitpunkt im 
Krankheitsverlauf mit der Suche nach Sinn beschäftigt zu sein. Erst zum zweiten 
Messzeitpunkt geht es jenen schlechter, die im Prozess der Sinnfindung weniger erfolgreich 
waren, d.h. die weniger Sinn erleben und gleichzeitig noch immer aktiv danach suchen. Es 
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muss jedoch angemerkt werden, dass der Mediansplit für das Sinnerleben im MLQ-
Fragebogen in einer Gruppe mit sehr hohem Sinnerleben (> 30 Punkte bei einem 
Wertebereich von 0 bis 35) und einer Gruppe mit vergleichsweise niedrigerem, aber teilweise 
immer noch deutlich ausgeprägten Sinnerleben von unter 30 Punkten resultierte. Eine 
verstärkte Suche nach Sinn geht also zwei Jahre nach Diagnosestelung nur bei jenen 
Patientinnen mit einem sehr deutlich ausgeprägten Erleben von Sinn nicht mit einem 
schlechteren Befinden einher. 
 
Lebenssinn und seelisches Befinden: Was ist Ursache, was ist Wirkung? 
Auf der Basis korrelativer Befunde können natürlich keine Schlüsse über die jeweilige 
Ursache-Wirkungs-Richtung gezogen werden. Tragen ein höheres Sinnerleben und ein 
größerer Zugewinn an Sinninhalten dazu bei, dass die Patientinnen sich weniger depressiv 
fühlen? Oder erleben die, die weniger depressiv sind, mehr Sinn? In der Literatur wird 
Lebenssinn oft als Voraussetzung für Gesundheit und Wohlbefinden aufgefasst (Frankl, 1985; 
Baumeister, 1991). Mit hoher Wahrscheinlichkeit bestehen jedoch Wechselwirkungen in beide 
Richtungen zwischen seelischem Befinden und Sinnerleben (Debats, 1999). Sinn kann 
außerdem selbst als wesentlicher Bestandteil von psychischer Gesundheit betrachtet werden 
(Steger, 2012b). Die Sinnfindung könnte außerdem eine Bewältigungsstrategie im 
Anpassungsprozess an eine schwere Erkrankung darstelen (Park & Folkman, 1997; Tedeschi 
& Calhoun, 2004). 
In einem Berechnungsmodel in der vorliegenden Untersuchung wurde nun einmal 
angenommen,  dass  Lebenssinn  das  Befinden  beeinflusst.  In  entsprechenden  
regressionsanalytischen  Berechnungen  wurden  daher  die  Befindensmaße  Angst,  
Depressivität und Lebenszufriedenheit zum zweiten Messzeitpunkt als Kriteriumsvariablen 
eingesetzt und geprüft, wie diese sich aus den Sinnmaßen zum ersten Messzeitpunkt neben 
den Kontrolvariablen Alter und subjektiver Gesundheitszustand vorhersagen ließen. Dabei 
tragen vielfältigere Sinnsysteme ein Jahr nach Diagnose und Therapie zu geringeren 
Angstwerten ein weiteres Jahr später bei. Eine stärkere Suche nach Sinn und eine höhere 
Anzahl angegebener Gewinne sind dagegen mit höheren Angstwerten verbunden. Da sich die 
Angstwerte über die beiden Messzeitpunkte nicht veränderten, kann daraus geschlossen 
werden, dass ängstlichere Patientinnen möglicherweise ein stärkeres Bedürfnis nach 
Sinnfindung haben und der Erkrankung tatsächlich auch mehr positive Aspekte abgewinnen 
können. Dies führt aber im Verlauf nicht zu einer Abnahme des Angsterlebens. Die Suche nach 
Sinn und die höhere Anzahl an berichteten Sinngewinnen könnte also einen Versuch der 
Angstbewältigung darstelen, der letztlich jedoch wenig erfolgreich ist. Auf diesen 
möglicherweise maladaptiven Prozess des ilusorischen postraumatischen Wachstums wird 
im Abschnit 6.3 noch einmal näher eingegangen werden. Es muss angemerkt werden, dass 
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bei der Erfassung von Angst hier nicht spezifiziert werden kann, ob es sich um einen Zustand, 
ein Persönlichkeitsmerkmal oder eine spezifische Progredienzangst handelt. 
Eine höhere Lebenszufriedenheit zwei Jahre nach Diagnose und Therapie wird durch ein 
stärker ausgeprägtes Sinnerleben im ersten Jahr nach der Erkrankung vorhergesagt. Dagegen 
ist eine höhere Zugänglichkeit, d.h. eine größere Anzahl genannter Sinnelemente mit einer 
niedrigeren Lebenszufriedenheit verbunden. Zunächst lässt sich hierbei an ein methodisches 
Artefakt aufgrund von Multikolinearitätsefekten denken, d.h. mögliche Wechselwirkungen bei 
gleichzeitigem Einbeziehen mehrerer miteinander zusammenhängender Prädiktoren, was zu 
Redundanz- oder Supressionsefekten führen kann (Rudolf & Müler, 2004). Die Toleranzwerte 
sind in alen berechneten Modelen jedoch relativ hoch, so dass sich keine Hinweise auf 
Multikolinearität ergeben. Zudem korrelieren Zugänglichkeit und Lebenszufriedenheit auch 
bei Betrachtung der bivariaten Korrelationen tendenziel, wenn auch nicht signifikant, 
geringfügig negativ miteinander. Es muss angemerkt werden, dass es sich bei der erfassten 
Lebenszufriedenheit um ein sehr globales Maß handelt (Diener et al., 1985). Eventuel wäre 
das Ergebnis anders ausgefalen, wenn spezifischere Aspekte der Lebenszufriedenheit, 
beispielsweise Optimismus erfasst worden wären. Und während hier erhoben wurde, aus 
welchen und wie vielen Quelen die Patientinnen aktuel Sinn schöpfen, bezieht die Beurteilung 
der Lebenszufriedenheit wahrscheinlich stärker auch vergangenheits- und zukunftsbezogene 
Aspekte ein. Versucht man dennoch eine inhaltliche Interpretation, würde dies bedeuten, dass 
die  Anzahl  genannter  Sinnelemente,  d.h.  der  quantitative  Aspekt  persönlicher  
Sinnkonstruktionen gegenüber der Qualität im Sinne der Breite, Verbundenheit und 
Integriertheit des Sinnsystems der Lebenszufriedenheit nicht zuträglich ist. Hierbei ließe sich 
das bewusste Anhäufen von Sinninhalten möglicherweise als Bewältigungsmechanismus 
aufassen, der eben wenig efektiv zur Wiederherstelung des Wohlbefindens ist. 
Letztlich müssen dieses Ergebnisse aber nicht bedeuten, dass Sinn nur dann als etwas 
Wertvoles angesehen werden kann, wenn er das Wohlbefinden steigert oder gegen eine 
bestehende Angst hilft. Ganz unabhängig vom Ausmaß an Angst, Depression oder anderen 
Befindensmaßen kann es für die Betrofenen doch einen Wert an sich darstelen, 
beispielsweise eine intensivierte Wertschätzung für die kleinen Dinge des Lebens in Folge 
ihrer Krebserkrankung zu erleben. Das Bedürfnis nach Sinn kann über das Bedürfnis nach 
Wohlbefinden hinaus ein eigenes Streben und ein eigener Wert im Lebensgefüge sein (Frankl, 
1985, 1987). 
Insgesamt kann in Übereinstimmung mit bisherigen Forschungsarbeiten (Vickberg et al., 2000; 
Jim & Andersen, 2007; Vehling et al., 2011) ein stärker ausgeprägtes Sinnerleben bei 
KrebspatientInnen die psychische Anpassung an die herausfordernde Krankheitssituation 
möglicherweise erleichtern, während für die Tragfähigkeit der persönlichen Sinnsysteme 
dieser Schluss nicht so eindeutig gezogen werden kann. Zudem kann diese Ursache-
95 
 
Wirkungsrichtung bei weitem nicht als gegeben angenommen werden. Daher wurden in einem 
weiteren regressionsanalytischen Berechnungsmodel die Verhältnisse umgekehrt und 
betrachtet, wie sich das Sinnerleben aus den Befindensmaßen vorhersagen lässt. Hierbei sagt 
ein geringeres Ausmaß an Depressivität ein Jahr nach Diagnose und Therapie ein stärker 
ausgeprägtes Sinnerleben ein weiteres Jahr später vorher. Umgekehrt ist ein stärker 
ausgeprägtes Sinnerleben ein Jahr nach Diagnose und Therapie mit einer geringeren 
Depressivität ein weiteres Jahr später verbunden. Dies ist wenig überraschend, wurde doch 
bereits auf die engen und wechselseitig vorstelbaren Verbindungen zwischen Depressivität 
und Sinnerleben hingewiesen. 
6.3 Wachstum und Verluste im Verlauf der Erkrankung 
Wachstum trotz Verlusten? 
Um seelische Wachstumsprozesse nach einer Brustkrebserkrankung abzubilden, wurde 
neben den qualitativ erhobenen Gewinnen und Verlusten im Sinnsystem außerdem das 
postraumatische Wachstum mitels Fragebogen erfasst. Mehr Nähe in den persönlichen 
Beziehungen, eine größere Wertschätzung für das Leben an sich, die Neuordnung von 
Lebensprioritäten oder spiritueles Wachstum – diese positiven Veränderungen, die gemäß 
Tedeschi & Calhoun (2004) postraumatisches Wachstum charakterisieren, finden sich auch 
in den Antworten der Patientinnen im Rahmen der vorliegenden Studie sowie in 
vorangegangenen Forschungsarbeiten wieder (vgl. Heferon et al., 2009). Das Konstrukt der 
postraumatischen Reifung wird jedoch kontrovers diskutiert (Zoelner & Maercker, 2006; Park, 
2012; Fooken, 2013). Insbesondere bei einer Krebsdiagnose als ‚Trauma‘ sind einige 
Besonderheiten zu beachten (Sumala et al., 2009). So handelt es sich bei einer 
Krebserkrankung um ein langwieriges und komplexes Geschehen interner Genese und nicht 
um ein singuläres, zeitlich klar abgrenzbares Ereignis in der Vergangenheit, das von außen 
auf die betrofene Person einwirkt. In einer breiteren Definition des Traumabegrifs als 
einschneidende Lebenserfahrung, die den gewöhnlichen Erlebnishorizont einer Person 
übersteigt, ihre Bewältigungsmöglichkeiten herausfordert und eine Neuorientierung erfordert, 
wird postraumatisches Wachstum von KrebspatientInnen nahezu regelhaft berichtet (Jim & 
Jacobsen, 2008; Lelorain et al., 2010; Park, 2013). 
In der vorliegenden Studie war das postraumatische Wachstum mitelgradig ausgeprägt und 
blieb über beide Messzeitpunkte hinweg stabil. Dies lässt vermuten, dass entsprechende 
Wachstumsprozesse bei den befragten Brustkrebspatientinnen bereits ein Jahr nach 
Diagnosestelung und Behandlung abgeschlossen sind und ein weiteres Wachstum über die 
Zeit hinweg nicht mehr statfindet. Im Gegensatz dazu zeigt sich jedoch bei den berichteten 
Sinngewinnen in Folge der Erkrankung eine geringfügige weitere Zunahme im Rahmen der 
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Folgeuntersuchung. Hierbei kann es sich tatsächlich um ein weiteres inneres Wachstum 
handeln, das mit der qualitativen Erhebung möglicherweise diferenzierter erhoben werden 
kann als mit der Selbsteinschätzung hinsichtlich postraumatischen Wachstums anhand eines 
Fragebogens. Coyne & Tennen (2010) heben hervor, dass es für die ProbandInnen nahezu 
unmöglich sein dürfte, mit dem Setzen ihres Kreuzes im Fragebogen eine so komplexe 
Entscheidung zu trefen, die einbeziehen muss, welchen Grad an psychischer Reife sie aktuel 
im Gegensatz zum Zeitpunkt vor dem Ereignis besitzen, wie stark sie gewachsen sind und vor 
alem welcher Anteil dieser Reifung auf das einschneidende Erlebnis stat auf andere Faktoren 
wie z.B. ohnehin über die Zeit hinweg statfindende Reifungsprozesse zurückgeht. Diese 
Einschätzung fält in der qualitativen Erhebung bei der konkreten Benennung von 
Veränderungen im Sinnsystem im Verlaufe der Erkrankung möglicherweise leichter, auch 
wenn entsprechende Verzerrungen in der Selbsteinschätzung auch hier nicht ganz 
auszuschließen sind. In Bezug auf die Angabe von Sinngewinnen zum zweiten Messzeitpunkt 
ist jedoch einschränkend anzumerken, dass die Teilnehmerinnen auch hier ihre Antworten aus 
der ersten Erhebung vorgelegt bekamen und lediglich Ergänzungen vorzunehmen haten. Ein 
weiterer Anstieg der Sinngewinne könnte also eher ein methodisches Artefakt als einen 
tatsächlichen Zuwachs darstelen. 
Das Ausmaß an postraumatischem Wachstum, das von den Patientinnen erlebt wird, ist 
unabhängig davon, wie tragfähig ihre Sinnsysteme sind. Patientinnen, die über tragfähigere 
Sinnkonstruktionen verfügen, berichten jedoch über einen stärkeren Zuwachs an Sinnquelen 
im Laufe ihrer Erkrankung. Dieser Efekt zeigt sich sowohl ein Jahr nach Diagnose und 
Behandlung als auch ein weiteres Jahr später. Patientinnen mit einem tragfähigeren 
Lebenssinnkonzept scheinen die Erkrankung also stärker als Anlass für eine gewinnbringende 
Neuorientierung nutzen zu können. Dies zeigt sich jedoch nur in der qualitativen Erhebung der 
Sinngewinne und nicht im Ausmaß an erlebtem postraumatischem Wachstum. Wie zu 
erwarten war, geht ein stärkeres Erleben von postraumatischem Wachstum jedoch zumindest 
zum ersten Messzeitpunkt ein Jahr nach Diagnose und Behandlung auch mit einer größeren 
Anzahl an berichteten Sinngewinnen einher. 
Patientinnen, die ein höheres Ausmaß an postraumatischem Wachstum angeben, erleben 
auch mehr Sinn in ihrem Leben. Dieser Zusammenhang lässt sich jedoch nur zum zweiten 
Messzeitpunkt, also etwa zwei Jahre nach Diagnose und Therapie nachweisen. Dies weist 
darauf hin, dass postraumatisches Wachstum seine positiven Efekte möglicherweise erst 
über die Zeit hinweg entfaltet (vgl. Zoelner & Maercker, 2006).  
Betrachtet man die Anzahl der berichteten Sinnverluste, so ist diese unabhängig von der 
Tragfähigkeit des Sinnsystems. Die Ergebnisse zeigen aber, dass Patientinnen mit 
kohärenteren Sinnsystemen diese Verluste besser kompensieren können. So gehen 
Sinnverluste bei Patientinnen mit weniger kohärenten, d.h. weniger gut integrierten 
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Sinnkonstruktionen auch mit einem geringer ausgeprägten Sinnerleben einher. Im Gegensatz 
dazu sind die Anzahl der Verluste und das Sinnerleben bei Patientinnen mit stärker kohärenten 
Sinnkonstruktionen unabhängig voneinander. 
 
Wer an einer Krebserkrankung wächst, dem geht es auch besser? 
Die Bedeutung, die das postraumatische Wachstum für die Bewältigung einschneidender 
Lebenserfahrungen hat, ist bislang nicht eindeutig geklärt. Es gibt eine Vielzahl uneinheitlicher 
Befunde zum Zusammenhang zwischen postraumatischer Reifung und postraumatischem 
Stress, Angst und Depressivität (vgl. Zoelner & Maercker, 2006) im Algemeinen und bei 
KrebspatientInnen im Besonderen (Stanton et al., 2006, vgl. Lelorain et al., 2010). Vor diesem 
Hintergrund wird angenommen, dass Belastung und Wachstum in Folge traumatischer bzw. 
einschneidender  Lebenserfahrungen  unabhängig  voneinander  koexistieren  und  
postraumatisches Wachstum nicht in jedem Fale adaptiv ist. Zoelner und Maercker (2004) 
vermuten, dass es zwei Gesichter postraumatischen Wachstums gibt: einerseits kann es sich 
um konstruktive und adaptive Prozesse handeln, andererseits kann postraumatisches 
Wachstum auch als eine Art ilusionäres Wachstum im Sinne der Abwehr bzw. als 
Vermeidungsstrategie  und  Selbstäuschung  ein  dysfunktionaler  Mechanismus  der  
Verarbeitung sein. Hier werden schmerzvole Erfahrungen quasi schöngeredet und Leiden 
dabei verleugnet. Um echte Reifungsprozesse handelt es sich im Gegensatz dazu 
wahrscheinlich dann, wenn die Betrofenen neben seelischen Wachstumsprozessen 
gleichzeitig das Erleben von Leid und Trauer zulassen können. 
In der vorliegenden Untersuchung erwies sich das postraumatische Wachstum größtenteils 
als unabhängig vom Befinden der befragten Patientinnen. Von alen Befindensmaßen 
korrelierte lediglich die Lebenszufriedenheit ein Jahr nach Diagnose und Therapie geringfügig 
positiv mit dem postraumatischen Wachstum. Ein ähnliches Muster zeigte sich für die in der 
qualitativen Erhebung berichteten Sinngewinne, die nur vereinzelt mit dem Befinden 
zusammenhängen. Zwar geht eine höhere Anzahl an berichteten Sinngewinnen in Folge der 
Erkrankung mit einem besseren algemeinen Gesundheitszustand einher. Zum Zeitpunkt der 
Folgeuntersuchung sind mehr Sinngewinne alerdings mit einer geringfügig höheren 
Ausprägung an Depressivität verbunden. Dies könnte auf einen dysfunktionalen Mechanismus 
im Sinne eines ilusionären Wachstums hinweisen. Möglicherweise sehen die zwei Jahre nach 
Diagnosestelung noch deutlicher depressiven Patientinnen stärker gewissermaßen eine 
Notwendigkeit darin, ihrer belastenden Erfahrung auch positive Veränderungen in ihrem 
Lebenssinnkonzept abzugewinnen. 
Eindeutiger stelen sich die Zusammenhänge zwischen den berichteten Sinnverlusten und 
dem Befinden dar. Patientinnen, die über mehr Verluste in ihren Sinnsystemen in Folge der 
Erkrankung  berichten,  geben  eine  stärkere  Depressivität  und  eine  schlechtere  
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gesundheitsbezogene Lebensqualität an. Zahlreiche berichtete Verluste an Lebenssinn 
können also ein Indikator für Schwierigkeiten im Rahmen der Krankheitsbewältigung sein und 
einen entsprechenden Unterstützungsbedarf anzeigen. 
6.4 Methodisches Vorgehen 
Auf gewisse methodische Einschränkungen wie die Überschneidung von Lebenssinn und 
Befinden, die Problematik der retrospektiven Beurteilung von Wachstumsprozessen in Folge 
der Erkrankung, die Bewertung von Sinnverlusten oder Besonderheiten der Sinnerhebung im 
Rahmen der Folgeuntersuchung wurde bereits in den vorhergehenden Abschniten der 
Ergebnisdiskussion eingegangen. Im Folgenden werden weitere methodische Aspekte wie die 
Methodenäquivalenz  der  Sinnerfassung  mitels  Interview  vs.  Fragebogen,  die  
Stichprobenzusammensetzung und die Kontrole möglicher Einflussvariablen kritisch diskutiert. 
 
Umfassende Abbildung von Lebenssinn, Wachstum und Verlusten 
Theoretische Definitionen von Lebenssinn greifen unweigerlich bestimmte Aspekte heraus und 
schließen andere aus. In der qualitativen Erfassung wurde hier ein Kategoriensystem 
verwendet, das induktiv entwickelt wurde und atheoretisch ist. Obwohl es notwendigerweise 
strukturiert und damit auch reduziert, ist es mit seinen zehn Sinnkategorien sehr breit angelegt, 
womit versucht wurde, der hohen Subjektivität und der Vielfältigkeit von Lebenssinn möglichst 
gerecht zu werden. Auch bei der komplexen Frage, ob Menschen an der Konfrontation mit 
belastenden Ereignissen langfristig entweder scheitern, daran zerbrechen und Störungen 
entwickeln oder solche Belastungen bewältigen und in der Auseinandersetzung damit sogar 
daran  wachsen  können,  erweist  sich  die  Subjektperspektive  gegenüber  einer  
Herangehensweisen mit objektivierbaren Paramatern zumeist als bedeutsamer (Fooken, 
2013). Um der Begrenztheit eines Objektivitätsanspruchs innerhalb der psychologischen 
Forschung Rechnung zu tragen, sind die vorliegenden Ergebnisse und gerade die aus den 
Interviews gewonnenen Daten in jedem Fal als individuele und vor alem als intersubjektive 
Wirklichkeit eines Interaktionsprozesses zwischen ForscherIn und PatientIn zu verstehen. 
In der vorliegenden Arbeit wurden sowohl quantitative als auch qualitative Verfahren eingesetzt, 
um verschiedene Aspekte des Konstruktes Lebenssinn sowie Veränderungen in Folge einer 
Krebserkrankung möglichst umfassend abbilden zu können. Darüber hinaus wurden Merkmale 
der qualitativ erfassten persönlichen Sinnsysteme quantifiziert, um z.B. die jeweilige Struktur 
des Sinnsystems, d.h. seine Tragfähigkeit oder das Ausmaß an Gewinnen und Verlusten in 
Folge der Erkrankung auch quantitativ abbilden zu können und intra- bzw. interindividuele 
Vergleiche zu ermöglichen. So wurden die Vorteile eines idiografischen Forschungsansatzes 
mit einem nomothetischen Vorgehen gewinnbringend kombiniert (Pöhlmann et al., 2009). 
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Sinnfindungsprozesse müssen nicht notwendigerweise bewusst ablaufen (Längle, 2005; Park, 
2010). Damit stelt sich die Frage, inwiefern Lebenssinn der empirischen Erfassung überhaupt 
zugänglich ist. Möglicherweise sind einige Sinnquelen vorbewusst, d.h. der Reflexion 
prinzipiel zugänglich, aber nicht immer spontan abrufbar (Schnel, 2011). Die in dieser Studie 
qualitativ erhobenen Sinnelemente und deren Verknüpfungen stelen also den bewusst 
reflektierten Lebenssinn dar. Gleichzeitig kann das Erhebungsverfahren selbst als ein 
Vorgehen aufgefasst werden, dass zur Reflexion anregt und Sinnstiftendes erst stärker 
bewusst macht. Möglicherweise kann ein Sinnsystem seine positiven Wirkungen umso besser 
entfalten, je mehr Klarheit darüber herrscht (Ebersole, 1998). Dies konnte in der vorliegenden 
Arbeit teilweise, insbesondere für das Tragfähigkeitsmerkmal der Kohärenz belegt werden. 
 
Reliabilität und Validität des Kategoriensystems 
Die Beobachterübereinstimmungen für die Kategorisierung der Sinninhalte sowie für die 
Beurteilung der Tragfähigkeit und der Anzahl der Sinngewinne und -verluste erwiesen sich als 
gut bis sehr gut. Das verwendete Kategoriensystem ist also praktikabel und reliabel. Bei der 
Inhaltskategorisierung ist darauf zu achten, dass ale AuswerterInnen mit übereinstimmender 
Genauigkeit arbeiten und sämtliche genannten Sinnelemente auch tatsächlich kategorisiert 
werden. Im Gegensatz zu früheren Untersuchungen wurde hier erstmals über die 
Inhaltskategorisierung hinaus noch die Reliabilität hinsichtlich der Beurteilung der 
Tragfähigkeitsmerkmale überprüft. Während sich die Strukturmerkmale Zugänglichkeit, 
Diferenziertheit und Heterogenität mehr oder weniger durch einfaches Auszählen anhand der 
inhaltlichen Kategorisierungen ergeben, stelt die globale Kohärenzbewertung durch die 
UrteilerInnen ein teilweise subjektives Maß dar. Diese Beurteilung der Stimmigkeit und 
Integriertheit des Sinnsystems beruht zwar im Wesentlichen auf der Anzahl der Verknüpfungen, 
jedoch finden hier auch inhaltliche Aspekte Berücksichtigung. Wird ein Lebensbereich 
beispielsweise zwar als Sinninhalt erwähnt, jedoch vorwiegend als Mangel oder Belastung 
erlebt, geht dies als Sinndefizit negativ in die Kohärenzbewertung ein. Gerade dieses Maß der 
Kohärenz des Sinnsystems weist von alen Tragfähigkeitsmerkmalen die eindeutigsten 
Zusammenhänge mit dem Befinden bei den untersuchten Brustkrebspatientinnen auf. Trotz 
eines gewissen subjektiven bzw. intuitiven Anteils in der Beurteilung der Kohärenz ergab sich 
hier erfreulicherweise eine sehr gute Beobachterübereinstimmung. 
Hinsichtlich der Erfassung von Gewinnen und Verlusten in Folge der Erkrankung ist 
anzumerken, dass es sich bei den weggefalenen Sinnelementen oft um solche handelte, 
denen aus gesundheitlichen Gründen nicht mehr nachgegangen werden kann, z.B. Freunde 
zu besuchen oder arbeiten zu gehen. Anhand der Ergebnisse der Befragung kann also nicht 
diferenziert werden, welche Sinnelemente im Ergebnis eines mehr oder weniger bewussten 
Auseinandersetzungsprozesses im Verlauf der Erkrankung an Bedeutung verloren und welche 
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aus gesundheitlichen Gründen wegfielen. Bei den Gewinnen und insbesondere bei den 
Verlusten im Sinnsystem müsste also diferenzierter erfragt werden, wie die Patientinnen 
selbst diese Veränderungen bewerten. So wiegt ein Verlust an Selbständigkeit vermutlich 
schwerer als wenn materiele Aspekte an Bedeutung verlieren. Im Laufe der Erhebung wurde 
zudem deutlich, dass es zahlreiche Umbewertungsprozesse gab, bei denen Verluste positiv 
konnotiert waren. So gaben einige Patientinnen an, sich von freundschaftlichen Beziehungen 
losgesagt zu haben, weil sie im Verlauf der Erkrankung erkannten, von wem sie tatsächlich 
Unterstützung erfuhren und wer ihnen weniger gut tat. Antworten wie diese wurden in der 
vorliegenden Studie von der Urteilerin nicht als Sinnverlust, hier in der Kategorie ‚Beziehung‘, 
sondern als Gewinn, in diesem Fal als Zugewinn an Selbstwirksamkeit eingeschätzt. Trotz der 
Notwendigkeit, die Aussagen der Patientinnen bei der Auswertung entsprechend einzuordnen, 
ergab sich sowohl für die Sinngewinne als auch für die Sinnverluste jeweils eine gute 
Beobachterübereinstimmung. 
Im Gegensatz zu vorangegangenen Untersuchungen (Gruß & Pöhlmann, 2004; Löfler & 
Pöhlmann, 2010) wurde hier außerdem neben der Wichtigkeit der genannten Sinninhalte 
außerdem die Zufriedenheit mit diesem Lebensbereich direkt erfasst. Denn es kann nicht 
einfach davon ausgegangen werden, dass jeder Lebensbereich, der als sinnstiftend 
thematisiert wird, gleichermaßen auch tatsächlich als erfülend erlebt wird. Insgesamt erwiesen 
sich die genannten Sinnbereiche jedoch im Mitel als ziemlich wichtig und ziemlich erfült. 
 
Sinn-Interview oder schriftliche Befragung? 
Die Sinnerhebung mitels Interview hat den Vorteil, dass die befragten Teilnehmerinnen nicht 
alein gelassen werden, wenn ihnen nicht unmitelbar Antworten einfalen und dass eventuele 
Unklarheiten direkt beseitigt werden können. Insbesondere die Frage nach den 
Verknüpfungen zwischen den genannten Sinninhalten schien vielen Teilnehmerinnen nicht 
sofort eingängig zu sein. Durch eine Ilustration mit Hilfe eines Beispiels konnte hier oft eine 
konstruktive Auseinandersetzung in Gang gesetzt werden. Im Interview wurde den 
Teilnehmerinnen außerdem Zeit gelassen, sich mögliche Antworten zu überlegen und zu 
weiterem Nachdenken angeregt. Diese Möglichkeiten bietet eine schriftliche Erhebung nicht 
und es ist nicht auszuschließen, dass einige Teilnehmerinnen hier weniger motiviert waren, 
sich ausführlich mit den gestelten Fragen auseinanderzusetzen bzw. dass sie bei 
Verständnisschwierigkeiten schneler über die entsprechende Frage hinweggingen. 
Entsprechend wichtig erschien es, statistisch zu überprüfen, inwieweit die Ergebnisse der 
beiden Erhebungsformen tatsächlich vergleichbar sind. Für die meisten der erfassten 
Variablen, insbesondere für die Wichtigkeit und Erfülung der Sinninhalte sowie für die 
berichteten Gewinne und Verluste im Verlaufe der Erkrankung ergab sich dabei eine 
Übereinstimmung zwischen den beiden Erhebungsmethoden. Lediglich die mitels Interview 
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erhobenen Sinnsysteme erwiesen sich gegenüber den schriftlich erfassten als kohärenter. Bei 
den anderen Sinnstrukturmerkmalen Zugänglichkeit, Diferenziertheit und Heterogenität zeigte 
sich eine Tendenz zu einer höheren Tragfähigkeit in den Interviewdaten, die jedoch keine 
Signifikanz erreichte. Betrachtet man aber die Efektstärken, zeigt sich bei der 
Verknüpfungsleistung ähnlich wie bei der Kohärenz durchaus ein nahezu mitelgroßer Efekt. 
Dass dieser keine Signifikanz erreichte, ist neben der relativ kleinen Teilstichprobengröße wohl 
auch auf die breitere Streuung der Werte bei diesem Strukturmerkmal zurückzuführen. Die 
Daten wurden dennoch einer gemeinsamen Auswertung unterzogen. Insgesamt kann man 
aber hinsichtlich der Sinnstrukturmerkmale, d.h. der Tragfähigkeit der Sinnkonstruktionen 
vermutlich nur bedingt von einer Methodenäquivalenz ausgehen. Insgesamt erscheint das 
Interview als die besser geeignete Form, persönliche Sinnkonstruktionen zu erfassen. 
 
Stichprobenzusammensetzung und Dropout-Analyse 
Bei den untersuchten Patientinnen handelte es sich um eine hinsichtlich ihrer Krebserkrankung 
recht homogene Stichprobe von Brustkrebspatientinnen ohne Fernmetastasen zum Zeitpunkt 
der Nachsorgeuntersuchung ein Jahr nach Diagnose und Behandlung. Trotz oder vieleicht 
aufgrund der relativ günstigen Prognose genießt die Diagnose Brustkrebs eine große 
Aufmerksamkeit. Vielerorts entstehen zertifizierte Brustzentren. In zahlreichen Studien im 
psychoonkologischen Bereich stelt diese Patientinnengruppe einen Schwerpunkt dar. Auch in 
der vorliegenden Untersuchung wurden aufgrund der leichten Zugänglichkeit zu dieser Gruppe 
in Kooperation mit dem Brustzentrum am Universitätsklinikum Dresden ausschließlich 
Brustkrebspatientinnen untersucht. Es wird jedoch zurecht kritisiert, dass PatientInnen mit 
anderen Tumorentitäten oder anderen schweren Erkrankungen zu wenig in den Fokus der 
wissenschaftlichen Aufmerksamkeit gestelt werden (Faler et al., 2013). Vermutlich wären die 
Ergebnisse einer Studie zu Lebenssinn und Krankheitsbewältigung anders ausgefalen bei 
einer Untersuchung von Krebserkrankungen, die eine ungünstigere Prognose haben, wie etwa 
Bauchspeicheldrüsenkrebs oder von chronisch progredienten Erkrankungen wie Multiple 
Sklerose. Zukünftige Studien solten diese Gruppen stärker berücksichtigen. 
In der vorliegenden Untersuchung war die Hälfte der ursprünglich befragten Teilnehmerinnen 
bereit, noch einmal im Rahmen einer Folgeuntersuchung teilzunehmen. Es stelt sich die Frage, 
ob nun jene, die kein zweites Mal an der Untersuchung teilnehmen wolten oder konnten, 
möglicherweise kränker oder stärker belastet waren, ob sie weniger Sinn oder weniger 
Wachstum erlebten. Daher wurde eine Dropout-Analyse durchgeführt, in der die Patientinnen, 
die sich an der Folgestudie beteiligten, mit jenen verglichen wurden, die nicht noch einmal 
teilgenommen haten. In Bezug auf die soziodemographischen Merkmale sowie bei den 
quantitativ erfassten Sinn- und Befindensmaßen gab es dabei keinerlei Unterschiede zwischen 
den Gruppen. Darüber hinaus gab es kaum Unterschiede hinsichtlich der medizinischen 
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Charakteristika in den Nachsorgebögen. Die Teilnehmerinnen der Folgeuntersuchung wiesen 
lediglich eine geringfügig höhere Rate an postoperativen Fernmetastasen auf. Es ließen sich 
also keine systematischen Diferenzen zwischen den Gruppen finden. Es muss jedoch 
einschränkend angemerkt werden, dass aus Gründen des hohen Auswertungsaufwandes kein 
Vergleich hinsichtlich der qualitativ erfassten Sinnmerkmale erfolgte. Somit kann nicht 
ausgeschlossen  werden,  dass  möglicherweise  einige  Patientinnen  aufgrund  von  
Schwierigkeiten bei der Sinnkonstruktion weniger motiviert waren, sich einer entsprechenden 
Befragung ein zweites Mal auszusetzen. 
 
Kontrole möglicher Einflussvariablen 
Nicht nur ist die Richtung des Zusammenhangs zwischen Lebenssinn und Befinden unklar, 
auch könnten Zusammenhänge zwischen Sinn und Befinden auf mögliche Dritvariablen 
zurückgehen. So ist denkbar, dass Patientinnen mit einem höheren Bildungsstatus und damit 
verbundenen  besseren  materielen  Ressourcen  einerseits  über  einen  besseren  
Gesundheitszustand und andererseits über ein tragfähigeres Sinnsystem verfügen. In der 
vorliegenden Untersuchung wurden Alter und Bildungsniveau als mögliche Einflussvariablen 
einbezogen und statistisch kontroliert. Dabei erwies sich insbesondere als bedeutsam für die 
Tragfähigkeit der individuelen Sinnkonstruktionen, ob die befragten Patientinnen über Abitur 
oder über einen niedrigeren Schulabschluss verfügten. Möglicherweise können sich 
Patientinnen mit einem höheren Bildungsabschluss besser ausdrücken, was in einer 
geringfügig höheren Anzahl genannter Sinnelemente resultiert, die mehrere Bereiche 
abdecken, besser verknüpft sind und insgesamt ein kohärenteres Sinnsystem ergeben. 
Nicht kontroliert wurde die momentane Stimmung als möglicher Einflussfaktor bei der 
Einschätzung des Sinnerlebens und des Befindens in den Fragebögen. Aus den bislang nur 
wenigen Studien, welche die Variabilität des Sinnerlebens untersuchten, gibt es Hinweise 
darauf, dass tägliche Ereignisse und damit die gegenwärtige Stimmung die Einschätzung des 
Sinnerlebens beeinflussen (Steger & Kashdan, 2013). 
Daneben wäre es sicher aufschlussreich gewesen, den tatsächlichen Gesundheitszustand der 
befragten Teilnehmerinnen einzubeziehen. Darüber gaben die ärztlicherseits ausgefülten 
Nachsorgebögen, die zum Zeitpunkt der ersten Erhebung ein Jahr nach Diagnose und 
Behandlung hervorlagen, jedoch nur bedingt Aufschluss. Zu diesem Zeitpunkt waren ale 
Patientinnen, von denen entsprechende Daten vorlagen, frei von Lokalrezidiven und 
Fernmetastasen. Bei etwa einem Dritel der Patientinnen fehlten Angaben hierzu im 
Nachsorgebogen. Zum zweiten Erhebungszeitpunkt ein weiteres Jahr später lagen 
entsprechende  medizinische  Daten  nicht  vor,  da  die  Patientinnen  weitere  
Nachsorgeuntersuchungen  in  der  Regel  nicht  mehr  im  Brustkrebszentrum  des  
Universitätsklinikums Dresden, sondern im ambulanten Seting durchführen ließen. 
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6.5 Klinische Implikationen und Ausblick 
Sinnorientierte Interventionen in der Psychoonkologie 
In der psychoonkologischen Versorgung müssen verschiedenste psychosoziale Belastungen 
über manifeste psychische Störungen hinaus berücksichtigt und mit entsprechenden 
Unterstützungsangeboten beantwortet werden (Singer et al., 2011; Haeck et al., 2012; Vehling 
et al., 2012). Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung legen nahe, dass ein tragfähiges 
Sinnkonzept und das subjektive Erleben von Sinn für Brustkrebspatientinnen wichtig sind und 
zu einer besseren Krankheitsbewältigung mit einem besseren seelischen Befinden beitragen 
können. Egal, ob man Wechselwirkungen zwischen Sinn und Befinden annimmt (Debats, 
1999), Sinn selbst als eine wesentliche Komponente von seelischer Gesundheit versteht 
(Steger, 2012b) oder als Wert an sich betrachtet – eine Auseinandersetzung mit Sinnfragen 
findet bei den meisten von einer schweren Erkrankung betrofenen Menschen ohnehin stat 
(Yalom, 1989; Mehnert, 2006; Lee et al., 2008; Park, 2010; Tomer, 2012) und viele wünschen 
sich Unterstützung dabei (Mehnert, 2011). Der psychosoziale Unterstützungsbedarf übersteigt 
dabei nicht selten das verfügbare Versorgungsangebot (Singer et al., 2011). Es mangelt vor 
alem an einfach umsetzbaren Interventionen für die tägliche Praxis (Henoch & Danielson, 
2009), insbesondere im einzeltherapeutischen Seting (Mehnert et al., 2011). 
Das vorliegende Sinninterview könnte die Grundlage für eine solche kurze sinnzentrierte 
Intervention darstelen. Es kann einerseits zunächst quasi als diagnostisches Instrument 
eingesetzt werden. Wenngleich sinnzentrierte Intervention auch für diejenigen positive Efekte 
zeigen, die meinen, sie kämen gut mit ihrer Situation zurecht (Lee et al., 2006), könnte die 
Sinnerhebung helfen, Betrofene mit einem stärkeren Unterstützungsbedarf zu identifizieren. 
Es kann daraus hervorgehen, welche Lebensbereiche weniger sinnerfült sind, welche 
grundlegenden Bedürfnisse nicht befriedigt sind und wo Verluste kompensiert werden müssten. 
Das Sinninterview kann aber auch im Sinne einer Ressourcenaktivierung helfen, belastende 
Ereignisse und ihre Auswirkungen zu versprachlichen und dadurch die Entstehung neuer 
Einsichten und die Entwicklung von Sinnzusammenhängen und Bewältigungsstrategien 
fördern (Pöhlmann et al., 2009). Bisherige Sinnquelen können stärker bewusst gemacht 
werden und neben der Benennung von Verlusten kann auch zur Reflexion über mögliche 
Gewinne angeregt werden. Vor dem Hintergrund widersprüchlicher Befunde zur Adaptivität 
solcher Reifungsprozesse scheint es jedoch wichtig, seelisches Wachstum nach einer 
Krebsdiagnose nicht zum Normativ oder Ideal der Krankheitsverarbeitung zu erheben. 
Spontan auftretenden Wachstumsprozessen solte Raum gegeben werden, da Reifung ganz 
unabhängig von Depressivitäts- und Angstraten als Wert an sich begrifen werden kann. 
Werden seelische Wachstumsprozesse bei den Betrofenen jedoch therapeutisch forciert, 
besteht die Gefahr, PatientInnen unter Druck zu setzen mit dem impliziten oder expliziten 
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Anspruch, sie mögen ihre Erkrankung nicht nur überstehen, sondern möglichst auch noch 
daran wachsen (Coyne & Tennen, 2010). Auch wenn im Gegensatz zum aktuelen Stand der 
Forschung häufig immer noch angenommen wird, dass bestimmte Copingstrategien wie 
Kampfgeist und positives Denken die Heilungschance erhöhen könnten, gibt es keinen 
Königsweg der Krankheitsbewältigung (Dorn & Rohde, 2011). Psychoonkologische Begleitung 
sol vielmehr helfen, einen individuelen Weg im Umgang mit der Erkrankung zu finden. Dabei 
ist es höchst verständlich, wenn das bestehende Sinnsystem durch die Konfrontation mit einer 
schweren Erkrankung zunächst einmal aus den Fugen gerät und vieleicht auch einige Brüche 
behält (Fischer, 2011). Auch der Umgang mit diesen Brüchen im Sinnsystem ist eine wichtige 
Aufgabe des Therapeuten oder der Therapeutin. Dazu gehört auch, subjektive 
Krankheitstheorien gezielt aufzugreifen und zu hinterfragen, die in dem Bemühen, einen 
kohärenten Sinnzusammenhang möglichst rasch wiederherzustelen und Hilflosigkeit 
abzuwehren, Ursachenüberzeugungen mit Schuldzuweisungen an die eigene Person 
enthalten (Schenck et al., 2014). Dabei können die subjektiven Krankheitstheorien und 
Sinnzuschreibungen oft nicht direkt und unmitelbar erfragt werden, sondern müssen oft 
schritweise von den bewussten Überzeugungen zu eher unbewussten Formen magischen 
Denkens hin und in ihrem Bezug zu den prämorbiden intrapsychischen Konflikten des oder 
der Erkrankten verstanden werden (Becker, 1986). Gelingt eine Relativierung subjektiver 
Krankheitstheorien, die stark auf der Verantwortlichkeit der PatientInnen basieren, können die 
Betrofenen nicht selten von dem Druck befreit werden, nun ales anders machen zu müssen 
oder mögliche Tumorrezidive als eigenes Versagen zu bewerten (Dorn & Rohde, 2011). 
Gerade weil sich Betrofene mit der Suche nach Antworten auf die Frage ‚Warum ich?‘ oft eine 
zu große Verantwortung aufbürden, wurde im Rahmen der vorliegenden Untersuchung 
bewusst darauf verzichtet, solchen Fragen nach dem Warum oder Wozu der Krebserkrankung 
nachzugehen. Einen tragfähigen Lebenssinn zu haben bzw. über Gewinne und Verluste in 
Folge der Erkrankung berichten zu können und damit der Erkrankung unter Umständen auch 
einen Sinn abzugewinnen ist nicht gleichbedeutend damit, eine Antwort nach dem Warum zu 
finden. Die hier adressierten Fragen dürften wohl eher lauten: Was war bisher in meinem 
Leben wichtig, was trägt mich? Welche Einschnite gab es durch die Erkrankung und was 
bedeuten diese für mein Leben? Was hat die Erkrankung mir möglicherweise bewusster 
gemacht? Was musste oder wolte ich aufgrund dieser Erfahrung in meinem Leben verändern 
und wohin kann der Weg noch gehen? 
Dass PsychotherapeutInnen selbst sich mit Fragen nach dem Lebenssinn beschäftigen und 
über tragfähige Sinnkonstruktionen verfügen, zeigt eine entsprechende Erhebung von Löfler 
et al. (2010). Um PatientInnen in ihrer Auseinandersetzung begleiten zu können, ist es 
besonders wichtig, dass angehende PsychotherapeutInnen während der Ausbildung auch auf 
die paliative psychotherapeutische Arbeit vorbereitet werden und Ausbildungsinstitute die 
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Auseinandersetzung mit den Themen Tod und Sterben stärker in ihre Curricula aufnehmen 
(Brähler et al., 2011). Nicht aus dem Blick verloren werden solte jedoch auch, dass in der 
Behandlung von Krebserkrankungen eine vertrauensvole Arzt-Patient-Beziehung äußerst 
bedeutsam ist und die Auseinandersetzung mit schmerzhaften Themen nicht volständig vom 
medizinischen Behandlungspersonal an PsychologInnen und PsychotherapeutInnen delegiert 
werden kann - sonst drohen Depression, Trauer, Todesangst und Sinnverlust abgespalten und 
ausgegrenzt zu werden (Becker, 1986). Die ofene Kommunikation über diese Themen und 
die damit verbundenen Ängste sind letztlich nicht nur hilfreich für PatientInnen, sondern 
können auch TherapeutInnen in ihrem Leben bereichern (Yalom, 1989; Albus et al., 2010). 
 
Einbeziehung der Angehörigen 
Unterstützung durch Angehörige zu erfahren, ist für die von einer schweren Erkrankung 
betrofenen PatientInnen zentral (Rajandram et al., 2011). Gleichzeitig sind die Angehörigen 
jedoch auch selbst Betrofene. Die bisherige Forschung zeigt, dass enge Angehörige oft 
mindestens genauso belastet sind wie die Erkrankten selbst (Hagedoorn et al., 2008). In der 
gegenwärtigen Forschung sind die PartnerInnen dennoch nach wie vor unterrepräsentiert 
(Laranjeira et al., 2013). Im Rahmen der vorliegenden Studie war zunächst versucht worden, 
auch die Partner der betrofenen Brustkrebspatientinnen einzubeziehen. Jedoch war die 
Teilnahmerate zu gering, um eine systematische Auswertung der Daten zu erlauben. 
Forschungsergebnisse weisen darauf hin, dass unter den Lebensgefährten von 
KrebspatientInnen häufig Frauen am stärksten belastet sind (Hagedoorn et al., 2008). Bei den 
Partnern der hier befragten Patientinnen handelte es sich fast ausschließlich um Männer. 
Möglicherweise erlebt diese Gruppe weniger Belastung und hat entsprechend weniger 
Gesprächsbedarf. Wahrscheinlich ist jedoch, dass Männer dieser Generation zwar durchaus 
belastet sind, aber weniger ofen damit umgehen. Möglicherweise haben die Partner eine 
stärkere Tendenz zur Vermeidung, Verdrängung oder Verleugnung, was eine aktive 
Auseinandersetzung mit dem Thema verhindert. Hier sind in der psychoonkologischen 
Versorgung eher niedrigschwelige Angebote gefragt, welche die Partner und Partnerinnen 
möglichst früh und regelhaft einbeziehen solten (Rajandram et al., 2011). 
 
Ausblick auf zukünftige Forschungsarbeiten 
Zukünftige Studien im Bereich der Psychoonkologie solten neben der bereits gut untersuchten 
Gruppe der Brustkrebspatientinnen ein breites Spektrum onkologischer Erkrankungen 
einbeziehen (Faler et al., 2013). Es solte diferenziert untersucht werden, welche Subgruppen 
sich besonders mit Sinnfragen auseinander setzen und für wen und unter welchen Umständen 
dieser Prozess adaptiv ist. Qualitative Längsschnitstudien, die Erfahrungen der Betrofenen 
über eine längere Zeitspanne abbilden, stelen innerhalb der Psychoonkologie eine 
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Forschungslücke dar (Tighe et al., 2011). Vor alem prospektive Längsschnitstudien, die eine 
Population untersuchen, bevor ein einschneidendes Lebensereignis eintrit, sind nach Park 
(2010) herausfordernd, aber notwendig. Damit könnten prädisponierende Faktoren, die mit 
einer mangelnden Krankheitsbewältigung verbunden sind, sowie Resilienzfaktoren – wie etwa 
ein tragfähiger Lebenssinn – aufgedeckt und diferenziert untersucht werden. Hier ist die Arbeit 






Hintergrund: Die Frage nach dem Sinn im Leben ist eine universele und zutiefst menschliche 
Angelegenheit. Die Konfrontation mit der Diagnose einer Krebserkrankung kann eine 
existentiele Krise darstelen, die das Lebensgefüge und die bisherigen Sinnzusammenhänge 
erschütert und eine verstärkte Suche nach Sinn auslöst. Oft verändern sich bisherige 
Sichtweisen und Prioritäten. Damit birgt diese Krise, die mit vielfältigen seelischen 
Belastungen einhergeht, zugleich auch ein Potential zu innerem Wachstum für die Betrofenen. 
Die bisherige Forschung zeigt, dass ein ausgeprägtes Sinnerleben häufig mit seelischem 
Wohlbefinden, einer höheren Lebensqualität und einer besseren psychischen Anpassung im 
Rahmen der Krankheitsverarbeitung verbunden ist. Dass das Erleben von seelischem 
Wachstum nach der einschneidenden Erfahrung eines Krebsschicksals mit einem besseren 
Befinden und einer besseren psychischen Anpassung verbunden ist, ist bisher nicht eindeutig 
belegt. 
 
Fragestelung:   Die  vorliegende  Arbeit  untersucht,  aus  welchen  Quelen  
Brustkrebspatientinnen Sinn schöpfen, wie tragfähig ihre Sinnkonstruktionen sind und welche 
Veränderungen die persönlichen Sinnsysteme im Verlauf der Erkrankung erfahren. Außerdem 
interessieren  die  Beziehungen  zwischen  Lebenssinn,  seelischem  Befinden  und  
postraumatischem Wachstum. 
 
Material  und  Methoden:  Für  die  vorliegende  Untersuchung  wurden  65  
Brustkrebspatientinnen ein Jahr nach Diagnose und Behandlung im Brustzentrum des 
Universitätsklinikums Dresdens mitels eines halbstandardisierten Interviews oder schriftlich 
zu ihren persönlichen Sinnorientierungen sowie den Sinngewinnen und –verlusten in Folge 
ihrer Erkrankung befragt. Diese qualitativen Daten wurden nach Sinninhalten kategorisiert und 
in Bezug auf die Tragfähigkeit der Sinnkonstruktionen quantifiziert. Des Weiteren fülten ale 
Patientinnen Fragebögen zu Sinnerleben und Sinnsuche (MLQ), Angst und Depressivität 
(HADS), Lebenszufriedenheit (SWLS), gesundheitsbezogener Lebensqualität (EQ-5D, 
EORTC) und postraumatischer persönlicher Reifung (PPR) aus. Ein weiteres Jahr später 
wurde eine Folgeerhebung in schriftlicher Form durchgeführt. Die statistische Datenanalyse 
wurde  mit  dem  Programm  SPSS  vorgenommen,  wobei  Korelations-  und  
Regressionsanalysen sowie Mitelwertvergleiche berechnet wurden. 
 
Ergebnisse: Für die untersuchten Brustkrebspatientinnen erwiesen sich Wohlbefinden, 
Beziehung und Selbstwirksamkeit als die am häufigsten genannten Quelen von Lebenssinn. 
Die strukturelen Aspekte, welche die Tragfähigkeit der persönlichen Sinnkonstruktionen 
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abbilden, bleiben größtenteils stabil über die Zeit hinweg. Bei den Veränderungen im 
Sinnsystem in Folge der Erkrankung berichteten die Teilnehmerinnen deutlich mehr 
Sinngewinne als -verluste. Eine größere Anzahl an Sinnverlusten ist mit einer stärkeren 
Depressivität und mit einer schlechteren Lebensqualität verbunden. 
Das subjektive Sinnerleben ist bei den untersuchten Brustkrebspatientinnen im Mitel hoch 
ausgeprägt und über die Zeit hinweg stabil. Patientinnen, die über tragfähigere 
Sinnkonstruktionen verfügen und ein stärkeres Sinnerleben angeben, suchen etwas weniger 
nach Sinn. Dass eine bessere Tragfähigkeit der individuelen Sinnkonstruktionen auch mit 
einem stärker ausgeprägten Erleben von Sinn einhergeht, ließ sich nur teilweise belegen. Auch 
Zusammenhänge zwischen der Tragfähigkeit der Sinnsysteme und den Befindensmaßen 
ließen sich nur vereinzelt nachweisen. Ein stärker ausgeprägtes Erleben von Sinn hängt mit 
einem besseren Befinden zusammen. Zum Zeitpunkt der Folgeuntersuchung ist bei jenen 
Patientinnen, die über ein vergleichsweise geringeres Ausmaß an Sinnerleben verfügen, die 
Suche nach Sinn mit einem schlechteren seelischen und körperlichen Befinden verbunden. 
Postraumatisches   Wachstum   und   Befinden   erwiesen   sich   zu   beiden   
Untersuchungszeitpunkten größtenteils als unabhängig voneinander. 
 
Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse zeigen, dass an Brustkrebs erkrankte Frauen aus 
vielfältigen   Quelen   Sinn   schöpfen.   In   Übereinstimmung   mit   bisherigen   
Forschungsergebnissen spielen dabei Wohlbefinden und Beziehungen, aber auch 
Erfahrungen von Selbstwirksamkeit die größte Role. Mit Hinblick auf das recht hoch 
ausgeprägte subjektive Sinnerleben ein Jahr nach Diagnose und Therapie sowie ein weiteres 
Jahr später kann bei den betrofenen Frauen nicht von einer Sinnkrise mit Einbruch des 
Sinnerlebens ausgegangen werden. Dabei ist das Sinnerleben nicht unbedingt an eine 
bewusste Reflexion über den eigenen Lebenssinn gebunden. Die Tragfähigkeit der 
persönlichen Sinnkonstruktionen und das Erleben von Sinn korrelieren nur teilweise 
miteinander. Es handelt sich also um verschiedene Konstrukte, bei deren Erfassung sich 
qualitative und quantitative Methoden gewinnbringend ergänzen können. Trotz einiger 
Kritikpunkte erwies sich die verwendete qualitative Methode als praktikabel, valide und reliabel 
für die Erfassung inhaltlicher und struktureler Merkmale individueler Sinnkonstruktionen. 
Auch wenn Patientinnen, die über tragfähigere Sinnkonstruktionen verfügen und ein stärkeres 
Sinnerleben angeben, etwas weniger aktiv nach Sinn suchen, ist davon auszugehen, dass das 
Vorhandensein bzw. das Erleben von Sinn und die Suche danach gleichzeitig nebeneinander 
bestehen können. Im Fale eines vergleichsweise geringen Sinnerlebens kann eine 
ausgeprägte Sinnsuche jedoch auf eine schlechtere Anpassung im längerfristigen Verlauf der 
Krankheitsverarbeitung hinweisen. Die Ergebnisse der Untersuchung deuten darauf hin, dass 
das Erleben von Sinn die psychische Anpassung an die herausfordernde Krankheitssituation 
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erleichtern könnte. Für die Tragfähigkeit der persönlichen Sinnsysteme sind die Ergebnisse 
hier weniger eindeutig. Zudem kann keine bestimmte Ursache-Wirkungsrichtung 
angenommen werden. Vielmehr ist von Wechselwirkungen zwischen Sinn und Befinden in 
beide Richtungen auszugehen. 
Die Ergebnisse zeigen, dass eine Krebserkrankung Anlass für innere Reifungsprozesse sein 
kann. Dabei überwiegen Gewinne im Sinnsystem gegenüber den Verlusten in Folge der 
Erkrankung bei weitem. Das angegebene Ausmaß an postraumatischem Wachstum spielt 
keine Role für das psychische Befinden der Patientinnen. In diesem Zusammenhang werden 
mögliche adaptive und maladaptive Mechanismen postraumatischer Reifung diskutiert. 
Unabhängig vom Ausmaß an Angst oder Depressivität kann es für die Betrofenen jedoch 
einen Wert an sich darstelen, in Folge ihrer Krebserkrankung beispielsweise eine größere 
Wertschätzung für die kleinen Dinge des Lebens oder mehr Nähe und Authentizität in 
Beziehungen zu erleben. Das Bedürfnis nach Sinn kann über das Bedürfnis nach 
Wohlbefinden hinaus ein eigenes Streben und ein eigener Wert im Lebensgefüge sein. 
Dennoch ist Vorsicht geboten, Sinnfindungs- oder Wachstumsprozesse bei KrebspatientInnen 
zu forcieren und sie damit unnötig unter Druck zu setzen. BehandlerInnen solten aber in jedem 
Fal ofen für existentiele Themen wie Sinn und Sterblichkeit sein, da KrebspatientInnen hier 
häufig Gesprächs- und Unterstützungsbedarf haben. 
 
Summary 
Background: The quest for meaning in life is a universal and profoundly human issue. Facing 
a diagnosis of cancer can constitute an existential crisis, which shaters a person’s basic 
assumptions and sense of purpose in life fundamentaly and therefore triggers an intensified 
search for meaning. Frequently, changes in former beliefs and priorities occur. Hence, this 
crisis with its various forms of distress can also hold potential for personal growth for those 
afected. Academic research so far has shown that a distinct sense of meaning in life is often 
accompanied by subjective wel-being, higher quality of life, and a beter psychological 
adjustment in the context of coping with cancer. The often claimed correlation of post-traumatic 
growth after a critical life event, such as being diagnosed with cancer, and a beter 
psychological adjustment is stil lacking clear evidence. 
 
Aim of the study: The present study examines, from which sources breast cancer patients 
draw meaning, how sustainable their personal meaning systems are, and which changes occur 
within their meaning concepts after the cancer has run its course. Furthermore the correlations 




Material and Methods: The sample consisted of 65 breast cancer patients, who were asked 
about their personal meaning systems, as wel as gains and losses in meaning in life one year 
after their cancer diagnosis and treatment, either in semi-structured interviews or in writing at 
the breast center of the University Hospital of Dresden. These qualitative data were 
categorized in terms of content and quantified with regards to the structure of the personal 
meaning systems. In addition, al patients had to fil in questionnaires addressing the presence 
of and the search for meaning in life (MLQ), anxiety and depression (HADS), satisfaction with 
life (SWLS), health-related quality of life (EQ-5D, EORTC) and post-traumatic growth (PPR). 
One year after the first survey a folow-up was conducted in writen form. Statistical data 
analysis was performed with the software SPSS. Comparisons of means were calculated, as 
wel as correlation and regression analyses. 
 
Results:  For the investigated breast cancer survivors, it was found that wel-being, 
relationships, and self-eficacy are the most frequently mentioned sources of meaning. The 
structural properties of the personal meaning systems, which form their sustainability, remain 
relatively stable over time. Amongst the changes in the meaning systems, participants reported 
more gains than losses. A greater number of losses is related to higher levels of depression 
and poorer quality of life. On average, the perceived presence of meaning in life shows a rather 
high score and remains stable over time. Patients with sustainable meaning constructions and 
a higher sense of meaning in life tend to search less actively for purpose in life. The results 
show only partial evidence for the assumption that those with more sustainable meaning 
systems also have a stronger sense of meaning. Also, the correlations between sustainability 
of the meaning systems and wel-being reached significance only occasionaly. Although, a 
stronger sense of meaning is related to higher wel-being. Among those who report lower levels 
of sense of purpose, a greater search for meaning is accompanied by poorer emotional and 
physical wel-being in the folow-up results. Post-traumatic growth and wel-being were found 
to be mainly independent at al times.  
 
Conclusions: The results show that women sufering from breast cancer draw meaning from 
various sources. In accordance with previous research, wel-being and relationships are most 
important, but experiencing self-eficacy is also crucial. Due to the reported high presence of 
meaning, it cannot be assumed that the afected women are sufering from a crisis of meaning 
with diminished sense of purpose in life one to two years after being diagnosed with cancer. 
The sense of meaning is not necessarily linked to the conscious reflection on meaning itself, 
as the perceived presence of meaning and the sustainability of the personal meaning systems 
only exhibit a modest correlation. Thus, it can rather be seen as two diferent constructs, 
whereby qualitative and quantitative measuring methods can complement each other. Despite 
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some points of criticism, the applied qualitative method proved to be practical, valid and reliable 
for the assessment of content-related and structural properties of personal meaning systems. 
Even though patients with sustainable meaning constructions and a high sense of meaning in 
life tend to seek meaning less actively, it can be assumed that the presence of meaning and 
the search for it can coexist simultaneously. However, in the case of a relatively low presence 
of meaning, a strong search for meaning can indicate a poor adaptation within the coping 
process in the long term. The results of the study suggest that a strong sense of purpose could 
facilitate the psychological adjustment to a chalenging ilness. Regarding the structural quality 
of the personal meaning systems, the results are less definite. Furthermore, no specific cause-
and-efect chain can be postulated. In fact, it can be assumed that interactions between 
meaning and wel-being are reciprocal. 
The results demonstrate that cancer can induce a process of personal growth and that the 
experienced gains far outweigh the losses sustained as a result of the disease. The reported 
level of post-traumatic growth had nearly no relevance to the wel-being of the participating 
women. In this regard, possible adaptive as wel as potentialy maladaptive mechanisms of 
post-traumatic growth are being discussed. However, it can be stated that having more 
appreciation for the smal things in life, or feeling closer or more authentic in relationships in 
the aftermath of a severe disease, can be of worth for those afected, regardless of anxiety or 
depression scores. The pursuit of meaning can exist as a value of its own, beyond the need 
for mere wel-being. Nevertheless, one has to be careful not to force meaning making and 
personal growth, and thereby impose an unnecessary pressure on cancer patients. And yet, 
therapists should always remain open when it comes to discussing existential topics such as 
meaning in life and mortality, as cancer patients often feel the need for communication and 
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-    meine Familie 
-   Familienfeste   
-    Zusammensein mit der ganzen Familie 
-    meine Kinder, mein Sohn 
-    Familie – dass ale glücklich und gesund sind (kommt nicht zusätzlich zu 3b, da es 




-   Partnerschaft,   Beziehung   
-    mein Freund, Partner, Ehemann/-frau 
 
1c) Freunde 
-   Freundschaften   
-   meine   Freunde   
 
2) Beruf 
-   Arbeit,   Studium   
-    ein Beruf, der mir Spaß macht (wird außerdem in Vergnügen eingeordnet und als 
Verknüpfung gezählt!) 
-    sinnvole Arbeit, die mich weiter bringt; mich in meinem Job verwirklichen (wird 
außerdem in Ziele/Selbstverwirklichung eingeordnet und als Verknüpfung gezählt!) 
 
3) Persönliches Wohlbefinden 
 
3a) Wertschätzung des Lebens 
globale, algemeine Aussagen 
 
-    einfache Dinge im Leben genießen, das Leben genießen 
-    dankbar sein für mein Leben 
-    Glück für mich und andere 
-    schöne Erinnerungen, schöne Augenblicke, die man nie vergisst 
-    aufwachen und sich auf den Tag freuen 
-    das Leben auch in seinen schwierigen Momenten annehmen 
-   im Einklang mit dem Leben, der Natur, mir selbst sein 
-    Natur als Kraftquele, Erdung, in meiner Mite sein 
-    mich lebendig fühlen 
-    Freude, überlebt zu haben 
-   Optimismus   
-   Achtsamkeit   
-   bewusster   leben   
-   im Heute leben 
-    Zeit haben, mehr Zeit für mich 







-    die Natur, Sonne genießen 
-    Genuss, Spaß haben, lachen 
-    Dinge, die Spaß machen, schöne Sachen 
-    sinnfreier Spaß, Unsinn machen 
-    Aufgaben, die Spaß machen 
-    die Seele baumeln lassen, mal den Kopf frei bekommen 
-    Abwechslung, Freizeit, Beschäftigung, Kultur 
-    Freude, Lust, Leidenschaft, Abenteuer, Spannung, Spontaneität, Gefühle 
-    Gelassenheit, Entspannung, Wohlbefinden, Ruhe 
-    Bücher, Musik, Wein, genüsslich essen gehen, ausgehen 
-   mein   Haustier   
-    Sport, Fußbal, wandern 




-    gesund zu sein 
-   Vorsorgeuntersuchungen   
-    gesunde Ernährung, um gesund zu bleiben (kommt zusätzlich noch zu 
Selbstwirksamkeit) 
 
4) Soziales Engagement 
algemeine altruistische Orientierung und Hilfsbereitschaft (im Unterschied zu Unterstützung 
vertrauter Personen in Beziehungskategorie) 
 
-    anderen Menschen helfen, sich für andere einsetzen 
-   für andere da sein 
-    anderen eine Freude machen 
-    mich für einen guten Zweck einsetzen 










(+ geselschaftliche Werte) 
 
-   für seine Überzeugungen, Ideale, Werte einstehen 
-    an die nachfolgenden Generationen denken und dafür schon jetzt handeln 
-   Geselschaftskampf   
-   Demokratie   
-   Ökologie,   Umweltschutz   
-   Verantwortungsbewusstsein   








-   Geld,   Reichtum   
-   finanziel abgesichert zu sein, mir etwas leisten können 
-    ein schönes Auto haben 
-    meine Wohnung (es sei denn, es wird etwas anderes dazu erklärt, z.B. „mein 
Wohlfühlort“ – dann kommt es zu 3b) 
 
7) Ziele/Selbstverwirklichung 
Ziele haben und daraufhin arbeiten, immer wenn der Entwicklungs- und Zukunftsaspekt (z.B. 
Streben nach…, später mal…) oder Selbstverwirklichung deutlich wird 
 
-    später mal ein Haus und Kinder haben 
-    Wunsch, später Ärztin zu werden 
-    Weiterentwicklung von Talenten und Fähigkeiten (z.B. Klavier spielen) 
-    kreativ sein, mich mit Geschichten/Bildern ausdrücken 
-    das Beste aus dem Leben machen 
-    Neues entdecken, andere Kulturen kennen lernen 
-    neue Erfahrungen machen, dazulernen, mich weiter entwickeln 
-    abstrakter: Ziele haben, Hofnungen und Wünsche haben, einen Plan fürs Leben 
haben, mir immer wieder neue Herausforderungen stelen, eigene Ziele verwirklichen 
-    mein Freund, mein Leben mit ihm zu gestalten und mit ihm meine Zukunft planen 
(wird jedoch zusätzlich auch in ‚Beziehung’ 1b) Partner eingeordnet!) 
-    etwas Sinnvoles tun (fals Zielgerichtetheit deutlich wird, ansonsten zu 
Selbstwirksamkeit) 
-   Interesse haben an.. 
-   lesen, mich informieren 
-    Talente entdeckt (hier wird weniger ein Ziel deutlich, jedoch Selbstverwirklichung) 
 
8) Selbstwirksamkeit 
Glaube an sich und Freude über erreichte Ziele, gemeisterte Herausforderungen 
 
-    stolz auf mich sein, wenn ich meine Ziele erreicht habe, mich über Erfolge freuen 
-    Herausforderungen meistern, Ziele verwirklichen können 
-    die Erfahrung zu machen, meine Ziele erreichen zu können 
-   volbrachte   Aufgaben   
-    sehen, was man erreicht hat nach langer Arbeit 
-    wenn ich sehen kann, was in mir steckt und was ich aus mir herausholen kann 
-    Dinge bestehen, vor denen man Angst hate und somit das Leben besser meistern 
-    an mich selbst glauben 
-    auch mal „Nein“ sagen können 
-    aus mir selbst Kraft schöpfen 
-   Verantwortung   übernehmen   
-   Erfolg   haben   
-    eigene Erfahrungen weitergeben 
-    etwas in der Welt verändern 
-    etwas Sinnvoles tun 
-   informiert   sein  
-   Selbständigkeit   
-    Wile zum Leben 
-    keine Einschränkungen nach der Krankheit 
-   Belastbarkeit   






positive Selbstbewertung (algemein und im Vergleich zu anderen), eigene positive 
Eigenschaften, eigene Begrenzungen und Fehler akzeptieren 
 
-    mich so nehmen wie ich bin, mich selbst akzeptieren 
-    mit sich selbst zufrieden sein 
-    meine Fehler akzeptieren 
-    vor anderen gut dastehen, eine gute Stelung haben 
-    meine Spontaneität, ich mag meine Ofenheit 
-   Anerkennung,   Respekt   bekommen   
-   für andere wichtig sein, gebraucht werden 
-   meine   Talente   entdecken   
 
10) Verstehen/Selbstreflexion 
höchster Abstraktionsgrad: die Welt, ihren Sinn und sich selbst ergründen 
 
-    über den Sinn des Lebens nachdenken 
-    meinen Platz auf der Welt kennen/finden 
-    mich selbst kennen und verstehen, Selbstfindung, Selbsterfülung, meine Natur 
ausleben, meine Bestimmung erkennen, mein Schicksal erfülen 
-    philosophieren und diskutieren 
-    wichtige Zusammenhänge im Leben verstehen 
-    Weisheit erlangen, Erleuchtung 
-    Erfahrung und Wissen, um Verständnis für die Welt zu erlangen 
-    die Seltsamkeiten dieses Universums entdecken 
-    auch die schmerzvolen Momente des Lebens annehmen, um daraus zu lernen 
-   aus   Fehlern   lernen   
-    Transzendenz, Teil des Großen Ganzen sein 
-    Nachdenken, Sprechen über den Tod 
-    Prioritäten / wissen, was wichtig ist im Leben 
 
11) Sonstiges anderweitig nicht zuordenbare Aussagen 
 
-    ein geregeltes Leben haben 
-    Trauer, Pessimismus, Erschöpfung 






Anhang C: Beobachterübereinstimmung 
Tabele 33: Auszählung der Kategorisierungen der beiden Beobachterinnen B1 und B2 über 
die 11 Hauptkategorien und nicht kategorisierte Sinnelemente (n. k.) 
 B1  
B2 
    1   2   3   4   5   6   7   8   9   10   11   n.   
k. 
Sum 
1      64   0   0   0   0   0   0   0   0   0   0   0   64 (64) 
2      0   13   0   0   0   0   0   0   0   0   0   0   13 (13) 
3      0   0   70   0   0   0   0   0   0   0   0   4   74 (70) 
4      0   0   0   1   0   0   0   0   0   0   0   0   1 (1) 
5      0   0   0   0   1   0   0   0   0   0   0   0   1 (1) 
6      0   0   0   0   0   2   0   0   0   0   0   0   2 (2) 
7      0   0   0   0   0   0   7   1   0   0   0   0   8 (8) 
8      0   0   0   0   0   0   3   11   0   0   0   1   15 (14) 
9      0   0   0   0   0   0   0   0   9   0   0   0   9 (9) 
10      0   0   0   0   0   0   0   0   0   1   0   0   1 (1) 
11      0   0   0   0   0   0   0   0   0   0   0   0   0 (0) 
n.   k.     5   0   9   0   2   0   5   11   2   1   0   -   35 (-) 

























Anmerkungen: Spalten- und Randsummen für ale Sinnelemente bzw. in Klammern lediglich 




Anhang D: Statistische Analysen 
Tabele 34: Prüfung der Sinn- und Befindensmaße auf Normalverteilung zu den 
Messzeitpunkten T1 und T2 
 T1          T2      
 Z-Wert  Sign. p  n    Z-Wert   Sign. p  n 
Zugänglichkeit  1.10  .18  60  1.01  .27  60  
Diferenziertheit  1.02  .25  60  1.07  .21  60  
Heterogenität  1.01  .26  60  0.93  .36  60  
Sinngewinne  1.42  .04*  60  1.10  .18  60  
Sinnverluste  2.26  .00**  60  2.09  .00**  60  
Sinnerleben (MLQ-P) 1.56  .02*    64    1.55   .02*    62 
Sinnsuche (MLQ-S) 1.03  .24    64    1.06   .22    63 
Postraumatisches Wachstum (PPR)  0.94  .34    65    0.52   .95    65 
Angst (HADS-A) 1.16  .14    65    0.98   .29    65 
Depressivität (HADS-D) 1.43  .03*    65    1.34   .06    65 
Lebenszufriedenheit (SWLS)    1.20  .11    65    0.69   .72    65 
Gesundheitsindex (EQ-5D Index)    2.26  .00**   65    2.15   .00**   60 
Gesundheitszustand (EQ-5D VAS)    1.26  .08    61    1.04   .23    60 
EORTC                      
 Globale Lebensqualität 1.28 .08    65    1.14  .15    65 
 Funktioneler Status 1.57 .01*   65    1.41  .04*   65 
 Rolenfunktion 1.47 .03*   64    1.41  .04*   64 
 Emotionale Belastung 1.76 .00**  65    1.44  .03*   65 
 Soziale Beeinträchtigung    1.66 .01*   65    1.88  .00**  65 
 Fatique 1.38 .04*   65    1.51  .02*   64 
 Schmerzen 1.57 .01*   65    1.18  .13    65 
Anmerkungen: Kolmogorov-Smirnov-Test, Signifikanz (zweiseitig) = sign. Abweichung von 




Tabele 35: Prüfung der Sinnsuche und der Befindensmaße auf Normalverteilung bei 
Mediansplit (Sinnerleben MLQ-P) zu den Messzeitpunkten T1 und T2 
 T1  
MLQ-P ≤ 30 
(n = 19) 
 
MLQ-P > 30 
(n = 45) 
T2 
MLQ-P ≤ 30 
(n = 21) 
 
MLQ-P > 30 
(n = 41) 
 Z-Wert  Sign. p  Z-Wert  Sign. p   Z-Wert   Sign. p  Z-Wert   Sign. p 
MLQ-S   0.51   .96  1.12   .16  0.58   .89  0.97   .58  
HADS-A   0.60   .86  1.08   .19  1.02   .25   1.11   .17   
HADS-D   0.62   .84  1.52   .02*   0.80   .55   1.15   .14   
SWLS   0.38   .99  1.01  .26  0.57   .90  0.78  .58  
EQ-5D Index   1.17  .13    1.79  .00**    1.36   .04*    1.47   .03* 
EQ-5D VAS    0.77  .59    1.06  .21    0.65   .80    0.67   .76 
EORTC                           
 Glob. LQ    0.81 .53    1.01 .26    0.81  .52    1.05  .22 
 Fkt. Status  0.85 .46    1.51 .02*    0.73  .67    1.33  .06 
 Rolenfkt.   1.22 .10    1.12 .16    1.08  .20    0.94  .34 
 Emo. Belast. 1.01 .26    1.02 .25    0.85  .46    0.92  .37 
 Soz. Beeintr. 0.71 .69    1.58 .01*    0.95  .33    1.78  .00** 
 Fatique    0.75 .63    1.15 .14    0.71  .70    1.30  .07 
 Schmerzen  0.83 .51    1.53 .02*    0.82  .51    1.02  .25 
Anmerkungen: Kolmogorov-Smirnov-Test, Signifikanz (zweiseitig) = sign. Abweichung von 





Tabele 36: Vergleich der soziodemographischen und medizinischen Charakteristika bei 
Probandinnen mit Teilnahme nur zum Messzeitpunkt T1 vs. Probandinnen mit Teilnahme zu 
T1 und T2 
 Teilnahme T1    Teilnahme T1+T2   Mitelwertvergleich 




Alter 67  59.07  (11.67)  64  61.05  (10.91)    -1.00  .32    0.18 
Krankenhaustage  51  13.86   (8.36)  56  13.96   (7.47)    0.07   .95    0.01 
Arztbesuche    55  20.02  (15.86)  52  19.79  (15.54)    0.08   .94    0.02 
Partnerschaft   63   -     64   -     2010.00   ª  .55   -  
Kinder   62   -     64   -    1861.00   ª   .10   -  
Schulabschluss   68   -  65   -     2181.50   ª  .89   -   
Erwerbstätigkeit  51  -  59  -    1485.00  ª  .90  -  
Berentung   62   -      63   -      1872.50   ª  .64  -   
AU letzte 12 Mo.   24 - 27 -  278.50 ª .22   - 
T nach OP    27 - 22 -  231.00 ª .13   - 
N nach OP    26 - 21 -  254.00 ª .66   - 
M nach OP    26 - 21 -  221.00 ª .02*  - 
Grading    23 - 15 -  164.00 ª .78   - 
Akt. Lokalrezidiv   31 - 31 -  480.50 ª   1.00  - 
Akt. reg. LK    31 - 31 -  480.50 ª   1.00  - 
Akt. Fernmetast.   31 - 31 -  480.00 ª .98   - 





Tabele 37: Sinninhalte, Gesamtwichtigkeit und -erfülung mit Mitelwert (M) und 
Standardabweichung (SD) im Verlauf 
  T1    T2     Mitelwertvergleich    




1) Beziehung    2.70 (0.81)    2.72 (0.81)   -1.34    .18    0.03 
  Familie    1.17 (0.53)    1.17 (0.53)    0.00    1.00    0.00 
  Partner    0.73 (0.45)    0.73 (0.45)    0.00    1.00    0.00 
  Freunde    0.80 (0.55)    0.82 (0.54)   -1.00    .32    0.04 
2) Beruf    0.45 (0.50)    0.45 (0.50)    0.00    1.00    0.00 
3) Wohlbefinden  3.32 (1.75)    3.34 (1.74)   -0.33    .74    0.01 
  Wertschätz.    0.65 (0.71)    0.67 (0.71)   -1.00    .32    0.03 
  Vergnügen    2.22 (1.34)    2.22 (1.34)    0.00    1.00    0.00 
  Gesundheit    0.47 (0.50)    0.48 (0.50)   -1.00    .32    0.02 
4) Soz. Eng.    0.20 (0.44)    0.22 (0.45)   -1.00    .32    0.05 
5) Glaube/Überz.  0.15 (0.36)    0.15 (0.36)    0.00    1.00    0.00 
  Rel./Spirit.    0.10 (0.30)    0.10 (0.30)    0.00    1.00    0.00 
  Soz./Politik    0.05 (0.22)    0.05 (0.22)    0.00    1.00    0.00 
6) Materieles    0.12 (0.32)    0.12 (0.32)    0.00    1.00    0.00 
7) Ziele/Selbstv.  0.60 (0.71)    0.65 (0.82)   -1.34    .18    0.07 
8) Selbstwirk.    1.03 (1.04)    1.10 (1.13)   -1.63    .10    0.06 
9) Selbstwert.    0.38 (0.61)    0.40 (0.67)   -1.00    .32    0.03 
10) Selbstrefl.    0.12 (0.32)    0.12 (0.32)    0.00    1.00    0.00 
11) Sonstiges    0.02 (0.13)    0.02 (0.13)    0.00    1.00    0.00 
Gesamtwichtigk.  4.32 (0.52)    4.44 (0.40)   -0.73    .48    0.26 
Gesamterfül.    3.95 (0.65)    4.12 (0.72)   -1.58    .12    0.25 
Anmerkungen: Mitelwertvergleichstest: Wilcoxon-Test. Signifikanz: Es wurde zweiseitig 
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